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Цель исследования — определить анатомические параметры, которые позволяют прогнозировать отдаленный результат транслю-
минальной баллонной ангиопластики коарктации аорты.

Материалы и методы. Транслюминальная баллонная ангиопластика коарктации аорты выполнена 51 пациенту, возраст которых 
составлял от 1,5 мес до 35 лет (в среднем 6,6±6,1 года). Градиент давления в области стеноза перешейка аорты колебался от 31 до 
103 мм рт. ст. Контроль проводили по данным клинического осмотра с измерением системного артериального давления, результатам 
эхокардиоскопии, мультиспиральной компьютерной томографии.

Отдаленные результаты оценены у 32 пациентов (62,7%), которые были распределены на группы по значению остаточного гради-
ента давления в области перешейка в отдаленном периоде после ангиопластики. 1-я группа — 21 пациент (65,6%) с остаточным гради-
ентом давления по данным эхокардиографии не более 20 мм рт. ст., 2-я группа — 6 пациентов (18,8%) с градиентом 21–35 мм рт. ст., 
3-я группа — 5 пациентов (15,6%) с градиентом более 35 мм рт. ст.

Результаты. Статистически значимо доказано, что у пациентов 2-й группы в отдаленном периоде после баллонной ангиопластики 
просвет аорты достаточен для поддержания адекватной гемодинамики длительное время без значимого напряжения сил адаптации за 
счет стабилизации показателей (эффект «плато»). Выявлено два анатомических параметра области перешейка, влияющих на отдален-
ный результат ангиопластики: протяженность участка коарктации и расстояние от устья левой подключичной артерии до коарктации.

Заключение. После ангиопластики пациенты с остаточным градиентом в области перешейка от 21 до 35 мм рт. ст. в отдаленном 
периоде переходят в категорию больных с более благоприятным клиническим течением заболевания. У пациентов детского возраста в 
данной группе повторную коррекцию порока можно отложить до окончания физиологического роста аорты.

Для прогнозирования отдаленного результата транслюминальной баллонной ангиопластики коарктации аорты могут быть исполь-
зованы такие параметры, как протяженность участка сужения и расстояние от устья левой подключичной артерии до коарктации, при-
чем наиболее точным из них является протяженность коарктации. Наилучшие результаты могут быть получены при размере участка 
коарктации менее 5 мм и расстоянии до устья левой подключичной артерии более 12 мм.
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The aim of the investigation was to determine anatomic parameters that enable to predict a long-term outcome of transluminal balloon 
angioplasty of aortic coarctation.

Materials and Methods. Transluminal balloon angioplasty of aortic coarctation was performed in 51 patients, aged from 1.5 months to 
35 years (mean age 6.6±6.1 years). Pressure gradient in the area of aortic isthmus stenosis varied from 31 to 103 mm Hg. The patients were 
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followed up according to the findings of clinical examination with systemic arterial pressure measurement, echocardioscopy and multispiral 
computed tomography findings.

Long-term results were assessed in 32 patients (62.7%) divided into groups by the residual pressure gradient value in aortic isthmus in a 
long-term period after the angioplasty. Group 1 included 21 patients (65.6%) with residual pressure gradient not exceeding 20 mm Hg according 
to echocardiography findings; group 2 — 6 patients (18.8%) with the gradient of 21–35 mm Hg, group 3 — 5 patients (15.6%) with the gradient 
over 35 mm Hg.

Results. The group 2 patients in a long-term period after balloon angioplasty were statistically significantly proven to have aortic lumen 
sufficient for maintaining adequate hemodynamics for a long time without significant strain of adaptive forces due to the stabilization of values 
(plateau effect). We revealed two anatomic parameters of aortic isthmus that have effect on a long-term result of angioplasty: the coarctation 
length and the distance from the left subclavian artery orifice to coarctation.   

Conclusion. After angioplasty the patients with the isthmus residual gradient being from 21 to 35 mm Hg in a long-term period pass into 
a group of patients with more favorable clinical progression of the disease. In pediatric subjects in this group the repeated correction can be 
delayed up to the termination of physiological growth of aorta.  

For prognosis of a long-term result of transluminal balloon angioplasty there can be used such parameters as the length of the stenosis 
area and the distance from the left subclavian artery orifice to coarctation, the coarctation length being the most accurate parameter. The best 
results can be obtained if the coarctation area is less than 5 mm and the distance from the left subclavian artery orifice to coarctation is over 
12 mm.

Key words: aortic coarctation; balloon angioplasty.

Коарктация аорты (КоА) — это врожденное сег-
ментарное сужение аорты, расположенное в области 
ее перешейка [1]. Частота этой патологии, по данным 
различных авторов [2–4], составляет от 6 до 14,2% 
всех врожденных пороков сердца. В настоящее вре-
мя известно два основных способа лечения коаркта-
ции: открытое оперативное и эндоваскулярное вме-
шательство (изолированная ангиопластика либо в 
сочетании со стентированием). Транслюминальная 
баллонная ангиопластика (БАП) является достаточно 
эффективной и малоинвазивной методикой. Она бе-
зопаснее открытой коррекции порока [5, 6]. В то же 
время отмечена довольно высокая вероятность рес-
теноза после ее проведения — 30% и более [7–9], а 
также возможность формирования аневризм в зоне 
ангиопластики [10, 11]. Но даже при отсутствии пол-
ного устранения сужения перешейка ангиопластика 
может служить методом временной коррекции поро-
ка, которая облегчает состояние пациента, а ребенку 
позволяет нормально развиваться. В ряде исследо-
ваний проведена анатомическая оценка грудной аор-
ты для улучшения результатов БАП [12–15]. Однако 
до настоящего времени не разработана методика 
количественной оценки анатомических параметров, 
дающая возможность прогнозировать отдаленный 
результат БАП КоА, и окончательно не определено 
место рентгенохирургических методов в лечении 
данного порока [1, 11, 16, 17].

Цель исследования — выявить анатомические 
параметры, которые позволяют прогнозировать отда-
ленный результат транслюминальной баллонной ангио-
пластики (БАП) коарктации аорты (КоА).

Материалы и методы. За период с 2003 по 2010 гг. 
в Челябинской областной клинической больнице транс-
люминальная БАП КоА выполнена 51 пациенту. Возраст 
пациентов составлял от 1,5 мес до 35 лет (в среднем 
6,6±6,1 года). Градиент давления в области стеноза 
перешейка аорты колебался от 31 до 103 мм рт. ст. 
Контроль проводили по данным клинического осмот-
ра с измерением системного артериального давления 

(АД), результатам эхокардиографии (эхоКГ), мульти-
спиральной компьютерной томографии.

Всем пациентам эхоКГ-исследование проводили 
на аппаратах Vivid 5, Vivid 7 (General Electric, США). 
Рентгенконтрастные исследования и эндоваскуляр-
ные вмешательства выполняли с использованием 
ангиографического комплекса Advantx LCV (General 
Electric, США) и Infinix CF-i/sP (Toshiba, Япония). 
Мультиспиральную КТ с ангиографической поддержкой 
(МСКТ-АГ) проводили на аппарате Light speed (General 
Electric, США).

Результаты и обсуждение. Отдаленные результа-
ты оценены у 32 пациентов (62,7%). Средний срок на-
блюдения — 2,7±1,8 года. Летальных исходов не было. 
Пациентов распределили на группы по значению ос-
таточного градиента АД в области перешейка в отда-
ленном периоде после ангиопластики. 1-я группа — 21 
пациент (65,6%) с остаточным градиентом давления по 
данным эхоКГ не более 20 мм рт. ст., 2-я группа — 6 
пациентов (18,8%) с градиентом 21–35 мм рт. ст. и 
3-я группа — 5 пациентов (15,6%) с градиентом более 
35 мм рт. ст.

Группы сравнивались по следующим параметрам: 
градиент АД в области перешейка, системное систоли-
ческое АД (ССАД), диаметр перешейка аорты.

В 1-й группе произошло изменение показателей в 
сторону их улучшения. Во 2-й группе отмечено отсутст-
вие значимых изменений в отдаленном периоде по 
всем трем параметрам (рис. 1). Следовательно, можно 
говорить о стабилизации показателей — эффект «пла-
то». В то же время в 3-й группе произошло изменение 
показателей в сторону их ухудшения.

Далее был проведен сравнительный анализ групп по 
значениям положительных и отрицательных прираще-
ний исследуемых показателей. При этом использовали 
непараметрический критерий Манна–Уитни — сравне-
ние выборок малого объема по уровню показателей 
в условиях отсутствия нормальности распределения. 
Под приращением понимали разность между пока-
зателями в замерах непосредственных и отдаленных 
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Рис. 1. Динамика средних значений параметров по группам: а — градиента АД; б — ССАД; в — диаметра перешейка

Т а б л и ц а  1

Средние значения положительных и отрицательных приращений градиента 

Знак приращения
Среднее значение приращения Значение коэффициента 

Манна–Уитни
p 

1-я группа 2-я группа 3-я группа 

Отрицательный 15,6 4,3 3,0

U1–2=0,5 p<0,05 

U2–3=16 Нет различий

U1–3=0 p<0,01

Положительный 5,1 4,5 22,8

U1–2=28 Нет различий

U2–3=4 p<0,01

U1–3 =4 p<0,01

П р и м е ч а н и е: Здесь и далее U1–2, U2–3, U1–3 —  эмпирические значения критерия Манна–
Уитни для выявления различий между 1-й и 2-й, 2-й и 3-й, 1-й и 3-й группами соответст-
венно.

в

a

результатов ангиопластики. Если приращение — отри-
цательное, наблюдается уменьшение показателя, если 
положительное — увеличение (табл. 1, 2, 3).

При сравнении средних значений положительных и 
отрицательных приращений градиента статистически 
доказано, что в отдаленном периоде:

средние значения отрицательных приращений в 1-й 
группе значимо выше, чем во 2-й и 3-й группах;

средние значения отрицательных приращений во 2-й 
и 3-й группах не различаются значимо;

среднее значение положительных приращений в 3-й 
группе значимо выше, чем в 1-й и 2-й группах;

средние значения положительных приращений в 1-й 
и 2-й группах не различаются значимо.

Таким образом, на основании статистического ана-
лиза можно утверждать, что 2-я группа характеризу-
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ется как малым увеличением градиента, так и малым 
уменьшением его, т.е. в этой группе наблюдается ста-
билизация градиента (эффект «плато»).

При сравнении средних значений положительных и 
отрицательных приращений АД статистически доказа-
но, что в отдаленном периоде:

средние значения отрицательных приращений АД в 
группах значимо не различаются;

среднее значение положительных приращений в 3-й 
группе значимо выше, чем в 1-й и 2-й группах;

средние значения положительных приращений в 1-й 
и 2-й группах значимо не различаются.

Таким образом, на основании статистического ана-
лиза можно утверждать, что 2-я группа характеризует-
ся меньшим увеличением АД, чем 3-я группа, и боль-
шим увеличением, чем 1-я группа.

При сравнении средних значений положительных и 
отрицательных приращений диаметра перешейка аор-
ты статистически доказано, что в отдаленном периоде:

увеличение диаметра в 1-й группе значимо больше, 
чем в 3-й, а в 1-й и 2-й это увеличение статистически 
не различимо;

наблюдается значимая тенденция увеличения сред-
них значений отрицательных приращений диаметра 
по группам, т.е в 1-й группе диаметр не уменьшается, 
во 2-й наблюдается умеренное его уменьшение, а в 
3-й — уменьшение значительно больше, чем во 2-й, и, 
тем более, в 1-й.

Следует отметить, что у пациентов 2-й группы (в 
отличие от 3-й группы) за весь период наблюдения не 
отмечено развития гипертрофии левого желудочка по 
данным эхоКГ, а также отсутствовала аневризматичес-
кая трансформация аорты и артериальных сосудов.

В нашем исследовании выявлено два анатомичес-
ких параметра области перешейка, которые влияют на 
отдаленный результат ангиопластики:

1) протяженность участка КоА — показатель X1 
(рис. 2);

2) расстояние от устья левой подключичной артерии 
(ЛПКА) до коарктации — показатель X2 (рис. 3).

Исследование проводили в группе, средний возраст 
которой составлял 7,2 года, что соответствует сред-
нему статистическому росту пациента 120 см. Чтобы 
учесть при прогнозировании динамику роста зоны пе-

Т а б л и ц а  2

Средние значения положительных и отрицательных приращений ССаД 

Знак приращения
Среднее значение приращения Значение коэффициента 

Манна–Уитни
p 

1-я группа 2-я группа 3-я группа

Отрицательный 6,0 4,5 6,3

U1–2=42 Нет различий

U2–3=26 Нет различий

U1–3=15 Нет различий

Положительный 0 5,0 14,4

U1–2=3 Нет различий

U2–3=1,5 p<0,01

U1–3=0 p<0,01

Т а б л и ц а  3

Средние значения положительных и отрицательных приращений диаметра перешейка 

Знак приращения
Среднее значение приращения Значение коэффициента 

Манна–Уитни
p

1-я группа 2-я группа 3-я группа

Отрицательный 0 1,5 2,4

U1–2=0 p<0,01

U2–3=10 p<0,05 

U1–3=0 p<0,01

Положительный 2 1,4 0,5

U1–2=28,5 Нет различий

U2–3=24 Нет различий

U1–3=10 p<0,05

Рис. 2. Протяженность участ-
ка коарктации аорты

Рис. 3. Расстояние от устья 
левой подключичной артерии 
до коарктации
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решейка аорты с возрастом ребенка, необходимо пе-
ресчитать показатель по соотношению роста пациента 
в сравнении со средним ростом 7-летнего ребенка по 
формулам:

 смпациента,Рост

смX1·120
R1 ;

 смпациента,Рост
смX2·120

R2  .

Для сравнительного анализа исследуемых групп по 
показателям R1 и R2 использовали критерий Джонкира, 
предназначенный для выявления тенденций изменения 
признака в процессе перехода от выборки к выборке 
при сопоставлении трех и более выборок. Выявлена 
значимая тенденция (p<0,01) увеличения показателя 
R1 при переходе от 1-й группы ко 2-й, а затем к 3-й. 
Таким образом, можно утверждать, что существует 
прямая корреляционная связь между значением гра-
диента в области перешейка и значением R1: большим 
значениям R1 соответствуют б�льшие значения гради-
ента, малым — малые. 

Таким же образом установлена значимая тенденция 
(p<0,01) уменьшения показателя R2 при переходе от 
1-й группы ко 2-й, а затем к 3-й. Следовательно, мож-
но утверждать, что существует обратная корреляцион-
ная связь между значением градиента и значением R2: 
б�льшим значениям R2 соответствуют 
малые значения градиента, малым — 
б�льшие (табл. 4).

Заметим, что интервалы изменения 
величины R1 в группах не пересека-
ются, т.е. параметр R1 может являть-
ся сильным идентификатором группы, 
а значит, по значению R1 можно с вы-
сокой точностью прогнозировать уро-
вень градиента. Параметр R2 также 
можно использовать как идентифика-
тор группы, однако точность иденти-
фикации несколько ниже, чем в пер-
вом случае.

Сравнительный анализ групп по сред-
ним значениям показателей R1 и R2 
представлен на рис. 4.

Обнаруженные сильная прямая корре-
ляционная зависимость между R1 и гра-
диентом давления в области перешейка 
(Y) (коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена r=0,9) и сильная обратная кор-
реляционная зависимость между R2 и Y 
(r=–0,8) позволяют построить два регрес-
сионных уравнения:

Y=9,3+2,2·R1 (коэффициент детер-
минации R=0,87; стандартная ошибка 
σ=5,5);

Y=43,5–1,7·R2 (коэффициент детер-
минации R=0,68; стандартная ошибка 
σ=9,5).

С использованием данных уравнений 
можно достаточно точно прогнозировать 

уровень градиента (Y) как по параметру R1, так и по 
параметру R2 (рис. 5).

Параметр R2 является более грубым идентифика-
тором, однако по данной выборке можно достоверно 
утверждать, что если значение R2 близко к нулю, то 
больной попадает в 3-ю группу.

Полученные результаты позволяют сформулировать 
прогностические критерии отнесения больного к одной 
из групп:

Критерий R1:
если R1∈[0; 5], то больного относим к 1-й группе;
если R1∈[6; 10], то больного относим ко 2-й группе;
если R1>10, то больного относим к 3-й группе.
Критерий R2:
если R2<2, то больного относим к 3-й группе;
если R2∈[2; 12], то больного относим ко 2-й группе;
если R2>12, то больного относим к 1-й группе.
Качество прогноза градиента по вышеуказанным 

критериям было оценено по параметрам: чувствитель-
ность, специфичность, прогностическая ценность и 
точность.

Далее приведен расчет параметров прогноза для 
критерия R2 (идентификация 1-й группы).

n11 — число больных, попавших в 1-ю группу, у ко-
торых критерий выполнен;

n12 — число больных, попавших в группу, у которых 
критерий не выполнен;

Т а б л и ц а  4

Средние значения протяженности перешейка (R1) и расстояния до ЛпКа 
(R2) в исследуемых группах

Параметр

Среднее значение ± m
[интервал изменения]

Значение 
коэффициента 

Джонкира, 
sкритич.(0,01)=23

p
1-я  

группа
2-я  

группа 
3-я  

группа

Протяженность КоА, мм 3,5±1,04
[1,5; 5]

8,7±0,9
[7; 10]

16,7±0,9
[13; 22]

Sэмпирич.=27 <0,01

Расстояние до ЛПКА, мм 
 

16,8±3,4
[13; 23,5]

9,2±4,4
[0,5; 15]

2,0±2,0
[0; 18] Sэмпирич.=25 <0,01

Рис. 4. Сравнительный анализ средних значений показателей R1 и R2
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n21 — число больных, не попавших в группу, у кото-
рых критерий выполнен;

n22 — число больных, не попавших в группу, у кото-
рых критерий не выполнен (табл. 5).

1. Чувствительность (Ч) — вероятность попадания в 
1-ю группу, если R2>12 (критерий выполнен):

100%.·100%
021

21
·100%

1211
11








nn

n
Ч

2. Специфичность (С) — вероятность, что больной 
не попал в 1-ю группу, если критерий не выполнен 
(R212):

%,%·%· 281100
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3. Прогностическая ценность положительного ре-
зультата (П) — вероятность того, что если критерий вы-
полнен (R2>12), то больной попадает в 1-ю группу:

%,%·%· 391100
221

21
100

2111
11








nn
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4. Прогностическая ценность отрицательного резуль-
тата (О) — вероятность того, что если критерий не вы-
полнен (R212), то больной не попадает в 1-ю группу:

%%·%· 100100
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100
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5. Точность прогноза — вероятность безошибочного 
прогноза:
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100

22211211
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Результаты оценки прогноза по двум критериям 
даны в табл. 6.

Таким образом, результаты проведенных иссле-
дований убедительно показывают, что у пациентов 
с остаточным градиентом в области перешейка от 21 
до 35 мм рт. ст. в отдаленном периоде после перене-
сенной баллонной ангиопластики КоА просвет аорты 
достаточен для поддержания адекватной гемодинами-
ки длительное время без значимого напряжения сил 
адаптации за счет стабилизации показателей (эффект 
«плато»). После ангиопластики пациенты данной груп-
пы переводятся в категорию больных с более благо-
приятным клиническим течением заболевания. При 

а б

Рис. 5. Графики подбора значений градиента давления в нисходящей аорте (Y)  по параметрам R1 (а) и R2 (б)

Т а б л и ц а  5

Расчет параметров прогноза для критерия R2 
(идентификация 1-й группы)

Группы R212 R212 Всего

1-я n11=21 n12=0 21 

2-я и 3-я n21=2 n22=9 11

Всего 23 9 32

Т а б л и ц а  6

оценка прогноза результатов баллонной ангиопластики коарктации аорты, %

Группа Чувствительность Специфичность
Прогностическая ценность

Точность 
прогнозаположительного 

результата
отрицательного 

результата
R1

Для 1-й группы
Для 2-й группы
Для 3-й группы

100
100
100

100
100
100

100
100 
100

100
100
100

100
100
100

R2

Для 1-й группы
Для 2-й группы
Для 3-й группы

100
66,7
100

81,2
100
100

91,3 
100
100

100
92,9
100

93,8
93,9
100
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СТМ ∫ 2013 - 5(2)   71

 клиническая медицина  

условии динамического наблюдения повторное вме-
шательство у детей может быть отложено до возраста 
12–14 лет, когда близко завершение роста аорты, что 
улучшает прогноз оперативного лечения.

Заключение. Для прогнозирования отдаленного 
результата транслюминальной баллонной ангиоплас-
тики коарктации аорты могут быть использованы та-
кие параметры, как протяженность участка сужения и 
расстояние от устья левой подключичной артерии до 
коарктации, причем протяженность коарктации яв-
ляется более точным прогностическим параметром. 
Наилучшие результаты прогноза могут быть полу-
чены при протяженности участка коарктации менее 
5 мм и расстоянии до устья левой подключичной ар-
терии более 12 мм. Неудовлетворительные результа-
ты баллонной ангиопластики КоА при расположении 
сужения в непосредственной близости от устья можно 
связать с большей ригидностью стенки аорты на этом 
уровне.
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