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Резюме
Транспозиция магистральных артерий (d-ТМА) – врожденный порок сердца, характеризующийся несо-
вместимым с жизнью параллельным кровообращением системного и легочного кругов. Без оперативного 
лечения 90% младенцев умирают в течение первого года жизни от гипоксии, ацидоза и сердечной недо-
статочности. Анатомическая коррекция является предпочтительной методикой, однако при невозможно-
сти ее выполнения применяется операция предсердного переключения (операция Мастарда или Сеннин-
га). Отдаленный результат таких вмешательств характеризуется развитием сердечной недостаточности 
со снижением функции правого (артериального) желудочка, недостаточности трикуспидального клапана, 
нарушений ритма сердца и прочими явлениями. Данные осложнения могут развиваться уже в детском 
возрасте, но возможности их медикаментозной коррекции остаются предметом изучения ввиду малой 
доказательной базы для пациентов моложе 18 лет. В данной работе представлен случай успешного меди-
каментозного лечения хронической сердечной недостаточности с низкой фракцией выброса системного 
(артериального) правого желудочка сердца ребенка после операции Мастарда с последующим успешным 
протезированием системного атриовентрикулярного (трикуспидального) клапана. 
Ключевые слова: транспозиция магистральных артерий, операция Мастарда, предсердное переключе-
ние, хроническая сердечная недостаточность, врожденные пороки сердца
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Abstract
Transposition of the Great Arteries (d-TMA) is a congenital heart defect with unrelated lung and systemic 
circulation. More than 90% of infants die without surgical treatment in the first year of life. Anatomical correction 
is the “gold standard”, however, atrial switch technique (Mustard or Senning procedure) can be used in selected 
patients. The long-term result of the atrial switch procedure is characterized by the development of heart failure 
with a decrease of systemic right ventricular function, tricuspid valve insufficiency, cardiac arrhythmias, etc. 
These complications may occur in childhood, but medication and its features remain unclear. This paper presents 
a case of successful quadruple therapy in chronic heart failure with reduced ejection fraction of the systemic right 
ventricle in a child after Mustard procedure, followed by successful tricuspid replacement.
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Введение 

Транспозиция магистральных артерий 
(d-ТМА) является вторым по частоте встре-
чаемости цианотичным пороком сердца (по-
сле тетрады Фалло) и составляет 1:4000 среди 
всех новорожденных [1]. В основе патологи-
ческой гемодинамики порока лежит несовме-
стимое с жизнью параллельное кровообра-
щение системного и легочного кругов. Без 
оперативного лечения 90% младенцев умира-
ют в течение первого года жизни от гипоксии, 
ацидоза и сердечной недостаточности [2, 3]. 

«Золотым стандартом» коррекции d-ТМА 
на сегодняшний день является артериальное пе-
реключение. Операция Мастарда является аль-
тернативной операцией у пациентов с редким 
вариантом отхождения и ветвления коронарных 
артерий, при которых успешная транслокация 
их в неоаорту сопряжена с высоким риском. По 
статистическим данным, только 60% пациентов 
остаются в живых через 30 лет после операции 
предсердного переключения. Вариабельность 
долгосрочного прогноза обусловлена поздни-
ми осложнениями, такими как сердечная недо-
статочность (СН), недостаточность системного 
атриовентрикулярного (АВ) клапана, аритмии, 
внезапная сердечная смерть [2]. 

По данным разных авторов, частота разви-
тия СН системного правого желудочка (ПЖ) 
в первые 10 лет наблюдения составляет 8–17% 
случаев [2, 4, 5]. Основными причинами ее 
развития являются: низкий компенсаторный 
резерв и фиброз ПЖ, недостаточность си-
стемного АВ-клапана, диссинхрония и нару-
шения ритма сердца [2]. Поскольку СН явля-
ется мощным предиктором неблагоприятного 
исхода в этой популяции пациентов, актуаль-
ным остается вопрос о реализации всех тера-
певтических стратегий лечения, в том числе 
в аспекте подготовки к кардиохирургическо-
му вмешательству [4, 6]. 

Описание случая

Пациентка А., 6 лет, госпитализиро-
вана в отделение хирургического лечения 
врожденных пороков сердца (ВПС) с жало-
бами на повышенную утомляемость, одышку 
при умеренной физической нагрузке (ходьбе 
на 100–200 м).

Из анамнеза известно, что ребенок от 2-й 
беременности, 2-х родов на 40-й неделе бе-
ременности, масса тела при рождении – 3 кг. 
Впервые диагноз ВПС установлен при рожде-
нии. С предварительным диагнозом «тетрада 
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Фалло» ребенок находился на стационарном 
лечении в отделении патологии новорожден-
ных. На 27-й день жизни проведена экстренная 
телемедицинская консультация со специали-
стами НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева, уточ-
нен диагноз – транспозиция магистральных 
артерий (ТМА), дефект межжелудочковой пе-
регородки (ДМЖП). Пациентка госпитализи-
рована в отделение экстренной хирургии но-
ворожденных в крайне тяжелом состоянии 
на фоне сердечно-легочной недостаточности 
и постоянной инфузии простагландина Е1. При 
осмотре отмечалась выраженная артериаль-
ная гипоксемия (Sat 68%). По данным входной 
эхокардиографии (ЭхоКГ): d-ТМА, мышечный 
ДМЖП – 6 мм с перекрестным сбросом, от-
крытое овальное окно (ООО) – 3 мм со сбро-
сом слева направо с градиентом давления 
10 мм рт. ст., гемодинамический стеноз легоч-
ной артерии (ЛА) с пиковым градиентом дав-
ления 46 мм рт. ст., фиброзное кольцо (ФК) 
клапана ЛА – 10,7 мм, ФК аортального клапа-
на – 9,8 мм, открытый артериальный проток – 
3 мм, фракция выброса (ФВ) левого желудочка 
(ЛЖ) по Simpson – 65%, конечный диастоли-
ческий объем (КДО) ЛЖ – 80 мл/м2, конечный 
диастолический размер (КДР) ЛЖ – 22 мм, се-
парация листков перикарда по заднебазаль-
ной стенке ЛЖ – 2 мм, 2 устья коронарных 
артерий отходят от левого коронарного сину-
са, фракционное изменение площади (ФИП) 
ПЖ – 56%. В связи с прогрессирующей де-
сатурацией выполнена операция Рашкинда 
с приростом оксигенации артериальной крови. 
Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. Ко дню выписки отмечалась сохран-
ная сократительная функция ЛЖ (ФВ 65%), 
КДО ЛЖ 45 мл/м2, КДР ЛЖ 20 мм, ДМЖП 
6 мм с перекрестным сбросом с градиентом 
давления 60 мм рт. ст., межпредсердное сооб-
щение 6,2 мм. Учитывая особенности отхожде-
ния коронарных артерий от аорты (отхождение 
обеих коронарных артерий от левого коронар-
ного синуса), наличие ДМЖП, удовлетвори-
тельных показателей сатурации крови, приня-
то решение отложить операцию артериального 
переключения на 1–2 мес. Пациентка выписана 
с рекомендациями: прием фуросемида 4 мг/сут, 

каптоприла – 3 мг/сут. Повторная госпитализа-
ция состоялась на 4-м месяце жизни пациент-
ки. При контрольном обследовании, по данным 
ЭхоКГ: ФВ ЛЖ – 70%, КДО ЛЖ – 30 мл/м2, 
КДР ЛЖ – 15 мм, масса миокарда ЛЖ – 63 г/м2, 
ДМЖП – 3 мм со сбросом справа налево с гра-
диентом давления 72 мм рт. ст., гемодинамиче-
ский стеноз на ЛА с пиковым градиентом дав-
ления 30 мм рт. ст., КДО ПЖ – 41 мл/м2, ФВ 
ПЖ – 48%. Учитывая анатомию порока, объ-
емную гипоплазию ЛЖ, артериальную ги-
поксемию, предпринята попытка этапной ра-
дикальной коррекции, выполнено наложение 
модифицированного подключично-легочного 
анастомоза по Blalock слева и операции Muller 
(суживание ЛА). Послеоперационный период 
осложнился развитием СН, требующей дли-
тельной инотропной и вазопрессорной под-
держки допамином и адреналином. По данным 
ЭхоКГ, ко дню выписки (14-й день после опе-
рации): ФВ ЛЖ – 67%, КДО ЛЖ – 39 мл/м2, 
КДР ЛЖ – 16 мм, масса миокарда ЛЖ – 65 г/м2, 
ДМЖП – 3 мм, градиент давления на манже-
те ЛА 60 мм рт. ст., функционирующий ана-
стомоз. Продолжена терапия фуросемидом 
3 мг/сут, спиронолактоном 12 мг/сут, дигок-
сином 0,05 мг/сут. Повторная госпитализация 
для радикальной коррекции была запланиро-
вана через 3 мес. При поступлении в возрасте 
1 год 1 месяц отмечалось улучшение функцио-
нального статуса пациентки. По данным кате-
теризации камер сердца и ангиокардиографии 
определялось отхождение коронарных артерий 
раздельными устьями от левого коронарного 
синуса, расширение ствола ЛА, систолическое 
давление в аорте – 87 мм рт. ст., систолическое 
давление в ЛА – 25 мм рт. ст. Интраоперационно, 
по причине высокого риска реимплантации ко-
ронарных артерий, принято решение о сме-
не тактики оперативного вмешательства – вы-
полнена коррекция порока в объеме операции 
Мастарда, перевязки ранее наложенного ана-
стомоза, пластики ДМЖП со снятием манжеты 
с ЛА. По данным послеоперационной ЭхоКГ: 
КДР ЛЖ – 20 мм, ФВ ЛЖ – 58%, КДР ПЖ – 
27 мм, ФВ ПЖ – 55%, регургитация на трёх-
створчатом клапане 1 ст. Продолжена терапия: 
каптоприл 12,5 мг/сут, фуросемид 5 мг/сут, спи-
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ронолактон 12,5 мг/сут. В течение последую-
щих 4  лет пациентку регулярно наблюдали 
в научно-консультативном отделении, также 
она получала стационарное лечение в дет-
ском реабилитационном центре НМИЦ ССХ 
им. А.Н. Бакулева МЗ РФ и НИКИ педиатрии 
и детской хирургии им. Ю.Е. Вельтищева. За 
время наблюдения регистрировалась сохран-
ная функция ПЖ.

Как было отмечено выше, в возрасте 6 лет 
с жалобами на утомляемость, снижение толе-
рантности к физической нагрузке пациентка 
была госпитализирована в отделение хирургии 
детей старшего возраста с ВПС. При поступле-
нии состояние средней степени тяжести, арте-
риальное давление 100/70 мм рт. ст., ЧСС 92 
уд/мин, масса тела 25 кг, сатурация крови 98%. 
По данным ЭхоКГ отмечено увеличение поло-
сти ПЖ (КДР – 59 мм, z-score 4,91), снижение 
сократительной функции ПЖ (ФВ 35%, ам-
плитуда систолической экскурсии кольца три-
куспидального клапана (TAPSE) – 9 мм, гло-
бальный продольный стрейн 8%, сердечный 
индекс (СИ) 1,9 л/мин/м2), нарастание трику-
спидальной регургитации до 3-й степени, уве-
личение уровня BNP до 55 пг/мл (норма – до 35 
пг/мл). По данным МРТ: КДО ПЖ – 127 мл/м2, 
ФВ ПЖ – 38%. По причине высоких операци-
онно-анестезиологических рисков принято ре-
шение отложить оперативное лечение в объе-
ме протезирования трикуспидального клапана. 
С целью компенсации состояния инициирована 
терапия хронической сердечной недостаточно-
сти с низкой ФВ (ХСНнФВ) с последующей ти-
трацией дозировок при участии специалистов 
НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева и НИКИ педиа-
трии и детской хирургии им. Ю.Е. Вельтищева: 
спиронолактон 25 мг/сут, торасемид 5 мг/сут, 
карведилол 6,25 мг/сут, валсартан-сакубитрил 
50 мг/сут, дапаглифлозин 5 мг/сут. На фоне те-
рапии через 1 год отмечена положительная 
динамика – прирост ФВ ПЖ до 45–48%, СИ 
до 2,5 л/мин/м2, TAPSE до 16 мм, а также сни-
жение BNP до 25 пг/мл.

В возрасте 7 лет при контрольном обсле-
довании также отмечена положительная ди-
намика по данным лабораторных и инстру-
ментальных методов исследования. Принято 

решение о проведении операции протезиро-
вания трехстворчатого клапана. В предопе-
рационном периоде с целью кардиотониче-
ской поддержки в дополнение к проводимой 
терапии назначена инфузия левосимендана. 
Выполнена операция – протезирование си-
стемного (трехстворчатого) АВ-клапана меха-
ническим протезом с сохранением подклапан-
ных структур. Длительность искусственного 
кровообращения (ИК) составила 152 мин, пе-
режатия аорты – 70 мин. Послеоперационный 
период типичный, с непродолжительным пе-
риодом искусственной вентиляции легких 
(16 ч) и пребыванием в отделении реанимации 
(на 2-е сутки пациентка переведена в профиль-
ное отделение). На 3-и сутки после операции 
возобновлена комплексная медикаментозная 
терапия ХСН. По данным ЭхоКГ ко дню вы-
писки из стационара: КДР ПЖ – 45 мм, ФВ 
ПЖ – 47–50%, СИ – 2,9 л/мин/м2, сохранная 
функция протеза системного трикуспидально-
го клапана.

Результаты динамического обследования 
через год после операции в условиях детского 
реабилитационного центра отражают сохран-
ную функцию ПЖ (ФВ 47%) и протеза си-
стемного АВ-клапана, а также прирост таких 
показателей, как СИ (до 3,2 л/мин/м2), гло-
бальный продольный стрейн (15,4%).

Обсуждение

Транспозиция магистральных артерий –  
критический ВПС, требующий раннего хи-
рургического лечения [7]. В настоящее время 
чаще других используется следующая класси-
фикация ТМА: с интактной межжелудочковой 
перегородкой (ИМЖП); с ИМЖП и обструкци-
ей выводного тракта ЛЖ; с ДМЖП; с ДМЖП 
и обструкцией выводного тракта ЛЖ [8].

Операция артериального переключения яв-
ляется «золотым стандартом» для оператив-
ного вмешательства при ТМА для достиже-
ния наилучших прогностических результатов, 
хоть и предполагает строгий отбор пациен-
тов. Оптимальные сроки для проведения кор-
рекции составляют с первых дней до 1 месяца 
жизни ребенка. Строгие временны́е рамки обу-
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словлены ожидаемой способностью ЛЖ справ-
ляться с системной гемодинамикой, учитывая 
длительное функционирование в условиях вы-
сокого легочно-артериального сопротивления 
в период новорожденности [9]. В литературе 
представлены случаи и более поздней коррек-
ции, но с тяжелым послеоперационным тече-
нием, требующим длительной интенсивной те-
рапии [10, 11]. 

В рассмотренном клиническом примере 
поздняя госпитализация, тяжесть состояния 
пациентки, аномалия отхождения коронарных 
артерий стали причинами отказа от первичной 
радикальной коррекции. Первоочередными 
явились меры по коррекции артериальной ги-
поксемии новорожденной, включающие реа-
лизацию адекватного смешения артериального 
и венозного потоков [12]. Стабилизация состо-
яния позволила рассмотреть этапное артери-
альное переключение. На 4-м месяце жизни 
пациентке выполнили операцию Muller с на-
ложением подключично-легочного анастомоза 
по Blalock с целью предварительной трениров-
ки ЛЖ перед радикальной коррекцией. Данный 
метод широко распространен во всем мире, до-
казал свою безопасность и состоятельность 
и описан в клинических рекомендациях, вклю-
чая отечественные [9–11, 13, 14]. В мировой 
литературе представлены результаты как более 
длительной тренировки, так и интраопераци-
онной оценки способности ЛЖ поддерживать 
системное кровообращение [11, 13, 15]. В ис-
следовании М.P. Noor et al. у пациентов с про-
стой ТМА, которым проводилась тренировка 
ЛЖ более 3 мес, отмечались более низкие по-
казатели смертности, сроков госпитализации, 
а также реже была необходимость в экстра-
корпоральной мембранной оксигенации в по-
слеоперационном периоде по сравнению с бо-
лее короткой продолжительностью тренировки 
ЛЖ [10]. Несмотря на противоречивые взгля-
ды, на сегодняшний день ключевыми данными 
для принятия решения о втором этапе хирурги-
ческого лечения являются показатели ЭхоКГ: 
соотношение давления в ЛЖ и ПЖ > 0,85, КДО 
ЛЖ > 90% от нормы, ФВ ЛЖ > 50%, толщина 
задней стенки ЛЖ > 4 мм [9, 16, 17]. В нашем 
наблюдении срок до предполагаемой радикаль-

ной коррекции составил 7 мес. Однако интра-
операционно по причине высокого риска пере-
мещения устьев коронарных артерий принято 
решение об изменении типа оперативного вме-
шательства – выполнена операция Мастарда. 
Подобная тактика описывается в отечествен-
ных и зарубежных клинических рекомендаци-
ях как метод выбора при редком варианте от-
хождения и ветвления коронарных артерий, 
при которых успешная транслокация их в нео-
аорту сопряжена с высоким риском [9].

Операция Мастарда – метод коррекции ТМА, 
обеспечивающий перенаправление артериаль-
ной крови в большой круг кровообращения, 
а венозной – в малый, на уровне предсердий, 
с помощью заплаты. Несмотря на это, пере-
ключение потоков крови устраняет лишь гемо-
динамические нарушения, а не анатомические. 
В долгосрочной перспективе из-за анатомичес-
кого, морфологического строения и вследствие 
низкого компенсаторного резерва системный 
ПЖ не способен длительное время функцио-
нировать в условиях высокого сосудистого со-
противления, что приводит к его гипертрофии, 
затем дилатации, нарушению функции и сни-
жению сердечного выброса [2, 18]. 

По статистическим данным, только 60% па-
циентов остаются в живых через 30 лет по-
сле операции предсердного переключения. 
Вариабельность долгосрочного прогноза обу-
словлена поздними осложнениями, такими как 
сердечная недостаточность, недостаточность 
системного АВ-клапана, аритмии, внезапная 
сердечная смерть [2]. Частота развития сердеч-
ной недостаточности системного ПЖ в первые 
10 лет наблюдения после операции составляет 
8–17% случаев [5]. Пациенты имеют высокую 
частоту госпитализаций и неблагоприятных ис-
ходов по поводу СН, низкие показатели ФВ ПЖ, 
высокие уровни натрийуретических пептидов 
и функциональный класс по NYHA ≥II [19].

В данном клиническом примере призна-
ки СН появились на 5-м году жизни пациент-
ки. Контрольное обследование выявило клини-
ческие, лабораторные и ЭхоКГ-признаки СН, 
связанной с нарушением функции артериаль-
ного ПЖ, а также тяжелой недостаточностью 
системного (трикуспидального) АВ-клапана. 



254

Creative Cardiology. 2025; 19 (2)
DOI: 10.24022/1997-3187-2025-19-2-249-256

Case Reports

Согласно исследованию D.R. Koolbergen et al., 
выраженная СН перед хирургическим вме-
шательством оказывает значительное влия-
ние на операционно-анестезиологические ри-
ски и ухудшает послеоперационный прогноз 
[20]. Протезирование системного (трехствор-
чатого) АВ-клапана с сохранением подклапан-
ных структур у пациентов с системным ПЖ 
ассоциируется с быстрой стабилизацией функ-
ции ПЖ с возрастанием его ФВ [20, 21, 23]. 
Учитывая вышеизложенное, актуальным оста-
ется вопрос о реализации всех терапевтиче-
ских стратегий лечения ХСН, в том числе в пе-
риоперационном периоде. 

С целью снижения рисков выполнения опе-
рации в условиях ИК и улучшения долгосроч-
ного прогноза была назначена оптимальная 
медикаментозная терапия СН с низкой ФВ, 
включающая: комбинацию ингибитора непри-
лизина и блокатора рецептора ангиотензина II 
(АРНИ), антагонисты минералкортикоидных 
рецепторов (АМКР), ингибиторы натрий-глю-
козного котранспортера-2 (SLGT-2), β-адре-
ноблокаторы. Для купирования застойных яв-
лений применяли группу петлевых диуретиков.

Терапевтические стратегии лечения ХСНнФВ 
ЛЖ широко применимы во всем мире для взрос-
лых пациентов, постепенно находят применение 
и в детской популяции и отражены в современ-
ных клинических рекомендациях «Хроническая 
сердечная недостаточность у детей» [23]. 
Эффективность данных групп лекарственных 
препаратов у взрослых пациентов с ХСН систем-
ного желудочка после операции Мастарда под-
тверждена данными ряда исследований [24–34]. 
В то же время применение квадротерапии у де-
тей мало изучено и представляет особый инте-
рес. В связи с этим в данном клиническом при-
мере консервативная тактика лечения взрослых 
пациентов с ХСНнФВ артериального ПЖ экс-
траполирована на ребенка с ожидаемым положи-
тельным эффектом.

В проспективном исследовании F. Fusco et al. 
применение сакубитрил-валсартана у взрослых 
пациентов с правожелудочковой недостаточно-
стью после операции предсердного переключе-
ния доказало не только безопасность примене-
ния этой группы препаратов, но и улучшение 

систолической функции ПЖ, функционально-
го класса и качества жизни [24]. Помимо этого, 
представленные результаты T.E. Zandstra et al. 
продемонстрировали значительное улучшение 
показателей продольной деформации ПЖ (GLS), 
что является маркером ремоделирования мио-
карда [25]. Результаты ряда исследований инги-
биторов натрий-глюкозного котранспортера-2 
(SLGT‑2) при сложных ВПС с недостаточностью 
артериального ПЖ демонстрируют значимое 
влияние этой группы препаратов на субъектив-
ные и объективные функциональные показатели, 
эхокардиографические параметры и снижение 
числа госпитализаций по поводу сердечной не-
достаточности [26–28]. Наряду с этим M.L. Ralph 
et al. продемонстрировали безопасность приме-
нения SLGT-2, с частотой побочных эффектов, 
сопоставимой с результатами знаковых иссле-
дований у пациентов с ХСН ЛЖ [29]. Механизм 
действия связан со снижением пред- и постна-
грузки на миокард благодаря осмотическому 
диурезу, гиперактивации симпатической нерв-
ной системы, уменьшением воспаления, тем са-
мым приводя к благоприятному ремоделирова-
нию миокарда, которое, как известно, снижает 
риск прогрессирования СН [30, 31]. Применение 
β-адреноблокаторов у пациентов с ХСНнФВ ЛЖ 
доказанно приводит к снижению как заболева-
емости, так и смертности. Несмотря на то что 
нет сведений о разнице между плотностью ре-
цепторов в ЛЖ и ПЖ, результаты применения 
у пациентов с ХСНнФВ ПЖ все еще противо-
речивы. В исследовании K. Abdul Rahman et al. 
оценивалось влияние карведилола и метопро-
лола на функциональный класс (по NYHA) 
и функцию ПЖ у взрослых пациентов с ТМА 
после операции предсердного переключения. 
Применение препаратов группы β-адренобло-
каторов предотвращает ремоделирование ПЖ 
с сопутствующим улучшением переносимости 
физической нагрузки [32]. Это согласуется с ре-
зультатами исследования R. Galves et al., в кото-
ром у пациентов с недостаточностью ПЖ, при-
нимающих β-адреноблокаторы, было отмечено 
уменьшение КДР ПЖ (30 ± 4 против 27 ± 5 мм; 
р = 0,03) и значительное увеличение TAPSE 
(16,5 ± 4 против 19 ± 4 мм; р = 0,0006) [33]. Еще 
одной применимой группой являются АМКР, на-
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прямую ингибирующие ренин-ангиотензин-аль-
достероновую систему. По данным метаанализа, 
АМКР не только снижают риск сердечно-сосу-
дистой смерти, но и госпитализации по причине 
СН у взрослых пациентов с ХСНнФВ [34].

Использование всего терапевтического ре-
зерва и улучшение функции миокарда ПЖ 
в данном клиническом случае привело к сни-
жению операционного риска и выполнению 
успешного протезирования системного (трику-
спидального) АВ-клапана. В дополнение к на-
значенной терапии в предоперационном перио-
де за 24 ч до операции была назначена инфузия 
левосимендана. Данные обновленного мета-
анализа A.S. Elsaeidy et al. подтверждают, что 
в группе взрослых пациентов с ХСН, которым 
был назначен левосимендан, отмечено увели-
чение ФВ, снижение показателя мозгового на-
трийуретического пептида и частоты смертно-
сти от всех причин [35]. После вмешательства 
при дальнейшей активизации пациентки отме-
чалась положительная динамика: регресс кли-
нических, лабораторных, ЭхоКГ-признаков СН. 

Заключение

Данный клинический пример наглядно 
показывает эффективность применения со-
временных схем терапии при недостаточно-
сти артериального ПЖ сердца со сниженной 
ФВ, в том числе в периоперационном периоде 
в детской популяции. Приведенный клиниче-
ский случай согласуется с данными мировой 
литературы, а также демонстрирует хороший 
среднеотдаленный результат, что позволяет 
рекомендовать описанный подход в практике.
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