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Основные положения
• Нами представлен опыт этапного эндоваскулярного и хирургического лечения коарктации 

аорты у детей с экстремально низкой и очень низкой массой тела с использованием доступа через 
общую сонную артерию.

СТЕНТИРОВАНИЕ КОАРКТАЦИИ АОРТЫ У ДЕТЕЙ С ЭКСТРЕМАЛЬНОЙ 
И ОЧЕНЬ НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА ДОСТУПОМ ЧЕРЕЗ ПРАВУЮ ОБЩУЮ 

СОННУЮ АРТЕРИЮ. ОПИСАНИЕ 2-Х КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ

Резюме

У новорожденных пациентов с коарктацией аорты, имеющих такие состоя-
ния, как глубокая недоношенность с экстремально низкой массой тела, или 
тяжелые коморбидные патологии, при которых невозможно применить ти-
пичные методы коррекции порока (такие как резекция суженного участка 
с анастомозом в условиях искусственного кровообращения или без него), 
возможно проведение эндоваскулярной коррекции как мост к дальнейшей 
хирургической коррекции после купирования критических состояний или 
достижения оптимального росто-весовых показателей. Баллонная вальвуло-
пластика не показывает сохранение благоприятных результатов в долгосроч-
ном периоде. Стентирование коронарными стентами позволяет устранить 
сравнительно быстро и безопасно критическое сужение перешейка аорты. 
Тем не менее, оптимальный выбор сосудистого доступа для проведения про-
цедуры стентирования остается нерешенным вопросом. В данной статье мы 
представили результаты этапного лечения со стентированием коарктации 
аорты доступом через правую общую сонную артерию у двух недоношен-
ных маловесных детей. 
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Highlights
• We present the experience of staged endovascular and surgical treatment of aortic coarctation 

in children with extremely low and very low body weight using access through the common carotid 
artery.
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Основным методом лечения коарктации аорты 
(КоАо) у детей периода новорожденности являют-
ся открытые хирургические вмешательства, кото-
рые сопровождаются хорошими результатами [1]. 
До проведения коррекции порока для поддержания 
кровоснабжения внутренних органов ниже зоны 
обструкции аорты назначают простагландины из 
группы Е1 для функционирования открытого ар-
териального протока (ОАП), что является важным 
этапом подготовки пациентов к последующему вме-
шательству по устранению КоАо. Однако, не всегда 
удается консервативной терапией стабилизировать 
клиническое состояние. В критических ситуациях, 
таких как экстремально низкая масса тела (ЭНМТ), 
тяжелая патология других органов и систем (внутри-
желудочковые кровоизлияния головного мозга, тя-
желая почечная, печеночная недостаточность), риск 
хирургического вмешательства сопряжен с высокой 
частотой неблагоприятных осложнений и летально-
го исхода, особенно у пациентов, которым устране-
ние КоАо планируется в условиях искусственного 
кровообращения (ИК) [2]. У пациентов группы вы-
сокого риска использование эндоваскулярных мето-
дов лечения, таких как транслюминальная баллон-
ная ангиопластика (ТЛБАП) и стентирование, может 

эффективно устранить симптомы критической КоАо 
и позволить добиться стабилизации клинического 
состояния. Эти вмешательства рассматриваются как 
«мост» к последующей хирургической коррекции 
порока в условиях ИК [3]. 

В мировой литературе, в том числе отечествен-
ной, имеются сообщения о ТЛБАП и стентировании 
критической КоАо у детей с очень низкой массой 
тела (ОНМТ) с использованием доступа через бе-
дренные сосуды, пупочную артерию, либо через 
артериотомный хирургический доступ к сосуду 
[4–6]. Выполнение ТЛБАП не всегда оправдано 
вследствие непредсказуемости результатов, а также 
высокой частоты рекоарктации в раннем периоде. 
Стентирование КоАо у новорожденных с исполь-
зованием коронарных стентов является более безо-
пасным методом лечения при тяжелых клинических 
ситуациях, позволяющих пережить критическое со-
стояние и выполнить последующую плановую хи-
рургическую коррекцию порока в благоприятных 
условиях [7]. Тем не менее, стентирование КоАо 
у детей с ОНМТ < 1 500 грамм и ЭНМТ < 1 000 
грамм остается сложной задачей из-за крайне ма-
лых размеров бедренных артерий, лимитирующих 
возможность доступа, сопряженного с риском рас-
слоения и тромбоза артерии. Применение гибрид-

Список сокращений
АД
ВПС
ГСД
ДМЖП
ИВЛ
ИК
КоАо
ЛЖ
МСКТ

–
–
–
–
–
–
–
–
–

артериальное давление
врожденный порок сердца
градиент систолического давления
дефект межжелудочковой перегородки
искусственная вентиляция легких
искусственное кровообращение
коарктация аорты
левый желудочек
мультиспиральная компьютерная 
томография

ОАП
ОНМТ
ОСА
ТЛБАП

ФВ
ЭНМТ
ЭхоКГ

–
–
–
–

–
–
–

открытый артериальный проток
очень низкая масса тела
общая сонная артерия
транслюминальная баллонная 
ангиопластика
фракция выброса
экстремально низкая масса тела
эхокардиография

Abstract

In neonates with coarctation of the aorta, there are conditions such as extreme 
prematurity with extremely low birth weight, or severe comorbid conditions in 
which it is impossible to apply typical methods of defect correction (such as 
resection of the narrowed area with anastomosis under cardiopulmonary bypass or 
without it), it is possible to perform endovascular correction as a bridge to further 
surgical correction after overcoming critical conditions or achieving optimal growth 
and weight indicators. Balloon valvuloplasty does not show the preservation of 
favorable results in the long-term period. Stenting with use coronary stents allows 
for a critical narrowing of the aortic isthmus quite quickly and safely. However, the 
choose a vascular access for the stenting procedure remains an unresolved issue. 
This article presents the results of staged treatment with stenting of coarctation of 
the aorta through the right artery in two premature small children.

Keywords Aortic coarctation • Endovascular treatment of aortic coarctation in premature 
infants
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ных методов стентирования КоАо, а также доступа 
через подмышечную или общую сонную артерии 
(ОСА) служит альтернативой, профилактирующей 
эти осложнения [8, 9]. В нашей стране представле-
но несколько работ по стентированию КоАо у ма-
ловесных пациентов с использованием чрезкожного 
доступа через бедренную артерию [3] или трансве-
нозного, при сопутствующих врожденных пороках 
сердца (ВПС), где имеется перимембранозный де-
фект межжелудочковой перегородки (ДМЖП) [10]. 
Также описаны и гибридные подходы [11]. 

Мы представляем результаты успешного стен-
тирования КоАо у 2-х детей с ОНМТ (1 360 г) и 
ЭНМТ (900 г), выполненных доступом ОСА. В 
первом случае стентирование выполнялось чрез-
кожным пункционным доступом, а во втором – ги-
бридно через выделенную хирургическим досту-
пом правую ОСА. 

Описание клинического случая № 1
Девочка М. поступила в ОРИТН ГБУЗ «Моро-

зовская ДГКБ ДЗМ» 23.05.2023 г. Из анамнеза из-
вестно, что ребенок от 4 беременности из монохо-
риальной биамниотической двойни после преждев-
ременных оперативных родов на 32 неделе геста-
ции. При рождении вес 1 360 г, рост 41 см., оценка 
по шкале Апгар 7/7 баллов. Тяжесть состояния при 
рождении обусловлена дыхательной недостаточ-
ностью 2 степени на фоне синдрома дыхательных 
расстройств, недоношенности и морфофункцио-
нальной незрелости, с 1-ой минуты жизни потребо-
вавшей проведения вспомогательной вентиляции 
СРАР через биназальные канюли. На фоне прово-
димого лечения состояние постепенно улучшалось, 
переведена на самостоятельное дыхание с дотаци-
ей кислорода на 2 сутки жизни. На 3 сутки жизни 
в родильном доме был проведен кардиоскрининг, 
который был отрицательным (разница среднего ар-
териального давления (АД) на правой руке и ноге 
составляла 13 мм рт. ст., разница насыщения кро-
ви О2 – 1%). На 4 сутки жизни проведено эхокар-
диографическое исследование (ЭхоКГ), выявлена 
КоАо с градиентом систолического давления (ГСД) 
на перешейке 31 мм рт. ст., данных за наличие ОАП 
не получено. Подключена внутривенная инфузия 
простагландина в дозе 0,005 мкг/кг/мин и ребенок 
переведен в нашу клинику для проведения хирур-
гической коррекции.

При поступлении в отделение реанимации со-
стояние тяжелое за счет гемодинамических нару-
шений, обусловленных гемодинамической значи-
мостью ВПС, синдрома угнетения центральной 
нервной системы на фоне морфофункциональной 
незрелости и дыхательной недостаточности. Про-
водилась инсуфляция О2 через назальные канюли. 
Тахипноэ с частотой 60–80 в минуту аускультатив-
но в легких дыхание равномерно ослаблено, еди-

ничные крепитирующие хрипы. Частота сердеч-
ных сокращений 150–180 в мин, АД на правой руке 
50/30 мм рт. ст. по методу Короткова, давление на 
ногах не определялось. Перистальтика кишечника 
резко ослаблена, печень выступает из-под края ре-
берной дуги на 2 см по правой среднеключичной 
линии, селезенка не пальпируется. «Пастозность» 
кожных покровов. Ребенок в связи с общей тяже-
стью состояния был переведен на искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ). По результатам ЭхоКГ 
в первые часы поступления ГСД на перешейке аор-
ты составил 35–40 мм рт. ст., в брюшном отделе 
аорты коллатеральный кровоток, на фоне продол-
жающейся инфузии простагландина Е1 с увели-
ченной дозой до 0,1 мкг/кг/мин кровотока через 
артериальной проток не выявлено. Также в схему 
лечения была включена антибактериальная тера-
пия и кардиотоническая поддержка адреналином с 
учетом гипотензии. Выполнена мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) грудной клетки 
с внутривенным контрастированием для уточнения 
анатомии КоАо – локальное сужение перешейка 
аорты до 1,2 мм в области перешейка с постстено-
тическим расширением аорты, ОАП не выявлен.

Несмотря на проводимую терапию тяжесть 
состояния прогрессивно ухудшалась. Отмечено 
снижение темпа диуреза, что было расценено как 
острое гипоксическое повреждение почек. По дан-
ным кислотно-щелочного состояния крови про-
грессировал лактат-ацидоз. Учитывая возраст, вес 
и тяжесть состояния выполнение резекции КоАо 
сопряжено с крайне высокими рисками, по виталь-
ным показаниям было решено выполнено стен-
тирование КоАо. Из-за ОНМТ в качестве доступа 
решено использовать правую ОСА, а стентиро-
вание выполнить коротким коронарным стентом 
Biometrix 4,0 × 11 mm с лекарственным покрытием 
Биолимусом (активным фармакологическим ин-
гредиентом, обладающим антипролиферативными 
свойствами). 

Процедура выполнялась в условиях рентгено-
перационной под общей анестезией на двухпроек-
ционной ангиокардиографической установке. Под 
эндотрахиальным наркозом по методу Сельдингера 
пунктирована правая ОСА с установкой интродью-
сера 4Fr. Внутривенно введен гепарин из расчета 
100 ед/кг веса ребенка. Выполнена аортография 
в левой косой (рис. 1A) и латеральной проекциях 
(рис. 1C), визуализирована гипоплазия дистально-
го отдела дуги аорты с критическим сужением и 
кинкингом перешейка аорты. Коронарный прово-
дник из дуги аорты проведен в брюшную аорту. По 
проводнику проведен коронарный стент Biometrix 
4,0 × 11 mm в зону перешейка аорты. Стент под ан-
гиографически контролем, выполненным через ин-
тродьюсер 4Fr и спозиционирован таким образом, 
чтобы он захватил зону сужения КоАо, а также дис-
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тальный отдел перешейка аорты ниже отхождения 
левой подключичной артерии. В таком положении 
стент имплантирован в аорту до номинального зна-
чения под давлением 5 атм. Контрольная аортогра-
фия показала хороший ангиографический резуль-
тат, сужение и кинкинг аорты полностью устране-
ны, без нарушения целостности сосудистой стенки 
(рис. 1B, C). При измерении инвазивного АД ГСД 
на стентированном участке аорты не зарегистриро-
вано. Операция завершена без осложнений. Ману-
альный гемостаз в области пункции правой ОСА. 
Асептическая повязка на место пункции. Назначе-
на дезагрегантная терапия препаратом аспирина в 
дозе 3–5 мг/кг веса больного.

 Ребенок переведен в отделение ОРИТ для даль-
нейшего лечения и продолжения посиндромной 
терапии. В течение последующих суток жизни 
была продолжена ИВЛ на фоне медикаментозной 
седации (мидазолам, фентанил). Потребовалось 
усиление кардиотонической поддержки (адрена-
лин, добутамин, норадреналин). С учетом «крово-
точивости» и анемии проводилась гемотрансфузия 
и гемостатическая терапия с положительным эф-
фектом. Отмечался нестабильный гликемический 
профиль, потребовавший титрования инсулина. 

По данным клинического и биохимического ана-
лизов крови выявлены воспалительные изменения 
в виде сдвига формулы крови до «юных форм», 
лейкоцитоз, высокий показатель C-реактивного 
белка. С учетом данных микробиологического ис-
следования, проводилась коррекция антибактери-
альной терапии. Состояние ребенка постепенно 
стабилизировалось, восстановился темп диуреза 
до 3–5 мл/кг/час. На 5 послеоперационные сутки 
удалось завершить кардиотоническую поддержку. 
Также отменена инсулинотерапия и возобновлено 
энтеральное питание через назогастральный зонд 
с постепенным расширением. На 7 сутки после 
операции отменена медикаментозная седация, а на 
12 сутки – ребенок экстубирован и переведен на 
СРАР (постоянное положительное давление в ды-
хательных путях) терапию через биназальные ка-
нюли. По данным контрольной нейросонографии 
сохранялось внутрижелудочковое кровоизлияние 2 
степени, которое не прогрессировало, но выявлен 
тромбоз поперечного синуса. Гематологом была 
назначена антикоагулянтная терапия низкомолеку-
лярным гепарином. 

На 20-е послеоперационные сутки переведена 
из ОРИТ в отделение патологии новорожденных 
с клиническим улучшением. Основная тяжесть 
состояния определялась неврологической симпто-
матикой в виде синдрома угнетения центральной 
нервной системы и тромбоза поперечного синуса 
на фоне течения инфекционного процесса, мор-
фофункциональной незрелости, нарушения то-
лерантности к питанию и угрозой ретинопатии 
недоношенных. Продолжена антикоагулянтная 
терапия и расширение объема питания. Находи-
лась под наблюдением неонатолога, неоднократ-
но осмотрена и консультирована специалистами: 
кардиологом, офтальмологом, гастроэнтерологом, 
гематологом, клиническим фармакологом, физио-
терапевтом, детским хирургом. При дальнейшем 
нахождении в стационаре произведено расшире-
ние питания до расчетного, на фоне чего ребенок 
активен, вес набирает. По данным магнитно-резо-
нансной терапии с венографией интракраниаль-
ных вен и синусов констатирована полная река-
нализация тромбоза поперечного синуса спустя 
месяц после установки диагноза, в связи с чем 
отменена антикоагулянтная терапия и назначена 
дезагрегантная терапия с целью профилактики 
тромбоза стента. На 50 сутки после стентирова-
ния ребенок выписан домой под наблюдение пе-
диатра, кардиолога, невролога, гастроэнтеролога 
и офтальмолога по месту жительства.

Пациент был вызван на контрольное обследова-
ние спустя 20 дней после выписки из стационара. 
Соматическое состояние удовлетворительное, вес 2 
500 г (ребенок прибавил в массе 1 150 г с момента 
проведения коррекции), рост 47 см. Назначенную 

Рисунок 1. Стентирование перешейка аорты доступом че-
рез правую ОСА
Figure 1. Stenting of the aortic isthmus by access through the 
right common carotid artery
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ранее дезагрегантную терапию (ацетилсалицило-
вая кислота в дозе 5 мг/кг/сут) ребенок получает. 
Признаков сердечной недостаточности нет. Часто-
та сердечных сокращений 150–180 в минуту, ритм 
синусовый. АД на правой руке 90/60 мм рт. ст., на 
правой ноге 80/50 мм рт. ст. (градиент АД по Корот-
кову 10 мм рт. ст.) Пульсация периферических со-
судов нижних конечностей отчетливая. По данным 
ЭхоКГ ГСД на стентированном перешейке аорты 
20 мм рт. ст. в покое и до 30 мм рт. ст. при беспо-
койстве, кровоток в брюшной аорте магистраль-
ный, открытое овальное окно 2 мм с лево-правым 
сбросом, камеры сердца не увеличены, индексиро-
ванный конечно-диастолический объем левого же-
лудочка (ЛЖ) 36,4 мл/м2, сократимость миокарда в 
норме. Фракция выброса (ФВ) ЛЖ 68%. Рекомен-
довано динамическое наблюдение с последующей 
хирургической коррекцией КоАо с удалением стен-
тированного участка по мере набора веса ребенка. 

В возрасте 10 месяцев выполнено плановое 
МСКТ исследование, по данным которой диаметр 
дуги между левой ОСА и левой подключичной ар-
терией составил 5,3 мм, ниже уровня отхождения 
левой подключичной артерии в просвете аорты 
визуализируется стент, протяженностью до 13 мм, 
проходимость стента на всем протяжении не нару-
шена. Диаметр аорты выше уровня стента 4,8 мм, 
ниже уровня стента – 5,1 мм, диаметр нисходящего 
отдела аорты 7,8 мм (рис. 2). Было принято реше-
ние о проведении планового хирургического вме-
шательства в возрасте старше 12 месяцев.

 В возрасте 13 месяцев, ребенок госпитализиро-
ван для проведения хирургической коррекции. Вес 
на момент госпитализации составил 9 кг, рост 72 
см (S тела 0,42 м2). Систолическое давление, из-
меренное методом Короткова на верхних конечно-
стях, равнялось 105/55 мм рт. ст. Градиент АД меж-
ду верхними и нижними конечностями составил 50 
мм рт. ст. По данным ЭхоКГ размеры аорты: восхо-
дящий отдел 12 мм, поперечная дуга 7 мм, дисталь-
ный отдел дуги 5 мм, далее стент. Максимальный 

ГСД на стенте в аорте до 60 мм рт. ст., кровоток 
в брюшной аорте измененный магистральный. Со-
кратимость ЛЖ в пределах нормы. ФВ 64%. 

Выполнена хирургическая коррекция – резекция 
стентированного участка аорты с формированием 
косого анастомоза «конец в конец» под дугу аорты. 
Из технических особенностей операции: левосто-
ронняя заднебоковая торакотомия по 3-му межре-
берью; связка артериального протока прошита и пе-
ресечена; пережаты дуга аорты и нисходящая аорта; 
иссечен участок аорты со стентом протяженностью 
14 мм (рис. 3); по внутренней кривизне дуги аорты 
выполнен продольный разрез длинной 15 мм до ле-
вой ОСА; аналогичный разрез выполнен по наруж-
ной кривизне нисходящей аорты; с помощью обвив-
ного шва полипропилен 7–0 выполнен косой анасто-
моз между дугой и нисходящей аортой; снят зажим 
с аорты; общее время пережатия аорты составило 22 
мин; пульсация нисходящей аорты отчетливая. 

Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей, на 7 сутки ребенок выписан домой. По 
данным ЭхоКГ при выписке из стационара: дуга и 
перешеек не сужены, в абдоминальной аорте кро-
воток магистрального типа. Пиковый градиент 
давления на анастомозе аорты 18 мм рт. ст. ФВ ЛЖ 
72%, индексированный конечно-диастолический 
объем ЛЖ 51 мл/м2. Масса миокарда ЛЖ 68,8 г/м2. 

Описание клинического случая № 2
На сроке 30 недель гестации в перинатальном 

центре преждевременные оперативные роды моно-
хориальной диамниотической двойни по причине 
отсутствия кровотоков по плацентарным сосудам. 
Первый ребенок весом 980 грамм не имел значи-
мых пороков развития, требовавших хирургиче-
ской коррекции и в дальнейшем наблюдался в отде-
лении патологии новорожденных. Второй ребенок 
женского пола родился весом 535 грамм. По дан-
ным ЭхоКГ установлено наличие гемодинамиче-
ски значимого ОАП и ДМЖП. Ребенок длительное 
время находился в реанимации новорожденных, на 
высокочастотной ИВЛ. Тяжесть состояния была 
обусловлена недостаточностью кровообращения, 
респираторным дистресс-синдромом и неспецифи-
ческим энтероколитом. При спонтанном закрытии 
ОАП по данным ЭхоКГ к месяцу жизни отмечено 
формирование КоАо, проявляющееся турбулент-
ным кровотоком на перешейке, измененным маги-
стральным кровотоком в брюшном отделе аорты. 
Ребенку была назначена инфузия Простогландина 
Е1 в дозе 5нг/кг/мин. Переведен в наш стационар 
из перинатального центра при достижении веса 

Рисунок 2. КТ ангиография через 10 месяцев после стенти-
рования КоАо
Figure 2. CT angiography in 10 months after aortic coarctation 
stenting

Рисунок 3. Резецированный участок пе-
решейка аорты со стентом
Figure 3. Resected section of the isthmus of 
the aorta with a stent
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950 г в возрасте 47 дней для решения вопроса о хи-
рургической коррекции. 

При поступлении по данным ЭхоКГ разме-
ры аорты: восходящая – 5,5 мм, поперечная дуга 
– 3,2 мм, перешеек аорты 1,8 мм (КоАо). Крово-
ток в брюшном отделе аорты измененный маги-
стральный, преимущественно через ОАП. Разме-
ры ЛЖ: конечно-диастолический размер 12,5 мм, 
конечно-систолический размер 6 мм, ФВ 84% по 
Тейхольцу. Перимембранозный ДМЖП диаме-
тром 4 мм.

Учитывая ЭНМТ, что обуславливает крайне вы-
сокие риски хирургической коррекции, было при-
нято решение о выполнении паллиативного стен-
тирования КоАо доступом через правую ОСА. В 
отличие от первого клинического случая, у этого 
ребенка был выбран секционный метод для прове-
дения стентирования КоАо через правую ОСА. В 
правой надключичной области произведен попе-
речный разрез 2 см. Выделена ОСА, которая взя-
та на турникет. Наложен кисет, через который по 
Сельдингеру установлен интродьюсер 4Fr и зафик-
сирован (рис 4A). Через боковой порт интродьюсе-
ра выполнена аортография, при которой визуализи-
ровано выраженное предуктальное сужение пере-
шейка аорты (рис. 4B). При ангиометрии диаметр 
сужения составил 1,3 мм, диаметр дистальной дуги 
аорты между левой ОСА и левой подключичной ар-
терии – 3 мм. Коронарный проводник 0,014” (0,36 
мм) проведен в брюшную аорту, по которому за-
веден коронарный стент Biomatrix (Biosensors) 3,5 
× 8 mm. Под ангиокардиографическим контролем 
стент позиционирован в зоне сужения и импланти-
рован под давлением 12 атм. При контрольной аор-
тографии отмечается полное устранение сужения 
перешейка (рис 4C). Интродьюсер удален, завязан 
кисет на правой ОСА. Кровотечения нет. Пульса-
ция правой ОСА отчетливая.

По результатам контрольной ЭхоКГ после вме-
шательства: диаметр восходящей аорты 5 мм, по-
перечной дуги 3 мм, стент в перешейке 3,5 мм ди-
аметром на протяжении 8 мм, проходим. ГСД на 
стентированном участке 10 мм рт. ст. Кровоток в 
нисходящей аорте магистрального типа. ОАП до-
стоверно не визуализируется. 

После стабилизации состояния ребенок переве-

ден в реанимацию патологии новорожденных для 
дальнейшего выхаживания и лечения респиратор-
ного дистресс-синдрома с бронхолегочной дис-
плазией. Было проведено ингаляционное введение 
сурфактанта БЛ, в последствие высокочастотная 
ИВЛ, высокопоточная инсуфляция О2. Проводи-
лась пролонгированная терапия гепарином 15 ЕД/
кг/час с целью профилактики тромботических ос-
ложнений, антибиотикотерапия, противогрибковая, 
диуретическая терапия, коррекция иммунного ста-
туса. На 63 сутки лечения переведена в отделение 
патологии новорожденных, откуда выписана из 
стационара в возрасте 4 месяцев и 25 дней при весе 
2 290 гр на 97 сутки после процедуры стентирова-
ния (набрав с момента рождения 1 760 г). 

При клиническом осмотре перед выпиской из 
стационара по гемодинамике и респираторному 
статусу стабильна, не зависима от кислородной 
терапии. Диурез 5 мл/кг/час на фоне приема фуро-
семида 0,5 мг/кг/сут и спиронолактона 3 мг/кг/сут. 
Неинвазивного градиента АД между верхними и 
нижними конечностями не отмечается: АД на пра-
вой руке 53/35 (40) мм рт. ст., на левой ноге 52/28 
(34) мм рт. ст. По данным ЭхоКГ перед выпиской 
из стационара ГСД на стентированном участке 
составил 22 мм рт. ст. Кровоток в брюшной аорте 
измененного магистрального типа. ДМЖП субаор-
тальный 6 мм диаметром с градиентом 16 мм рт. ст., 
преимущественно лево-правым сбросом. Размеры 
ЛЖ: конечно-диастолический размер 18 мм, конеч-
но-систолический размер 12 мм, конечно-диастоли-
ческий объем 10 мл, конечно-систолический объем 
3 мл. ФВ ЛЖ 68%. Ребенок находился под амбула-
торным наблюдением детского кардиолога до сле-
дующего поступления в стационар и госпитализи-
рован в возрасте 6 месяцев при весе 2 кг 800 гр. 
в связи с нарастанием признаков недостаточности 
кровообращения за счет гемодинамически значи-
мого ДМЖП. Плохая прибавка в весе, тахикардия 
до 145 ударов в мин. Сердечная недостаточность II 
функциональный класс по Ross. Выполнена ЭхоКГ, 
по данным которой ГСД на стентированном участ-
ке аорты 22 мм рт. ст., перимембранозный ДМЖП, 
частично прикрыт тканями трикуспидального кла-
пана в несколько потоков, суммарный дефект 7,5 
мм с пиковым градиентом 18 мм рт. ст. По резуль-
тату МСКТ (рис. 5) размер восходящей аорты 7,1 
мм (z-score «+0,8»), поперечная дуга аорты диаме-
тром 4,1 мм (z-score « – 2,8»), на уровне перешейка 
внутренний диаметр стента 3 мм, (z-score «–4,5»), 
нисходящая аорта 4,9 мм (z-score «–0,9»). 

 Ребенку выполнена хирургическая коррекция – 
резекция стентированного участка аорты с форми-
рованием косого анастомоза «конец в конец» под 
дугу аорты и суживание ствола легочной артерии 
тесьмой по формуле Торонто-1 доступом через 
левостороннюю торакотомию по 4 межреберью. 

Рисунок 4. Стентирование КоАо доступом через правую 
ОСА
Figure 4. Aortic coarctation stenting with access through the 
right common carotid artery
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На рис. 6A представлена часть резецированного 
участка стентированной аорты. Макроскопически 
отмечена полная проходимость стентированного 
участка спустя 4 месяца после процедуры стен-
тирования. При микроскопии слой неоинтимы не 
выражен, признаков гиперплазии не отмечено. На 
рис. 6B представлен итоговый вид сформированно-
го анастомоза. 

 В послеоперационном периоде состояние ре-
бенка стабильно тяжелое. Длительное нахождение 
на ИВЛ обусловлено бронхолегочной дисплазией и 
резидуальной легочной гипертензией, что потребо-
вало назначения медикаментозной терапии легоч-
ной гипертензии (силденафил и оксид азота). Ребе-
нок был экстубирован на 14 сутки после операции 
и переведен на неинвазивную СРАР поддержку вы-
сокопоточным кислородом. По результатам ЭхоКГ 
пиковый градиент на перешейке аорты 8 мм рт. ст., 
кровоток в брюшной аорте магистральный. Разме-
ры аорты: восходящая аорта 7 мм, поперечная дуга 
5 мм, перешеек 4,3 мм диаметром. Для дальнейше-
го лечения по поводу бронхолегочной дисплазии 
ребенок на 16 сутки переведен в отделение неона-
тологии и спустя 25 дней выписан под амбулатор-
ный контроль детского кардиолога. Операция по 
радикальной коррекции ДМЖП запланирована в 
отсроченном периоде при весе 4–5 кг.

Обсуждение
Коарктация аорты – распространенный порок, 

составляющий около 3 детей на 1 000 живорожден-
ных и занимающий от 5 до 7% всех ВПС [12]. Этот 
порок наиболее часто манифестирует и требует 
устранения в периоде новорожденности и у мла-
денцев, поэтому «золотым стандартом» является 
хирургическая коррекция. В случае же формирова-
ния взрослого типа КоАо у пациентов более стар-
шего возраста рентгенхирургические методы ста-
новятся более предпочтительными [13, 14].

Недоношенность и низкая масса тела при рожде-
нии являются общепризнанными факторами риска 
смертности новорожденных с ВПС. Так, леталь-

ность новорожденных с ВПС и гестационном воз-
растом до 34 недель ранжируется от 20 до 65%. [15]. 
Такой высокий процент летальности связан с фо-
новыми заболеваниями на фоне незрелости вну-
тренних органов, в особенности головного мозга. 
Тяжелые поражения центральной нервной систе-
мы и почек являются ведущими коморбидными 
патологиями для ВПС. 

С целью минимизации осложнений было пред-
ложено использовать эндоваскулярные подходы 
при лечении детей с КоАо. В отдельных случаях 
ТЛБАП может быть применена в качестве паллиа-
тивной стратегии для стабилизации клинического 
состояния новорожденных, которые имеют абсо-
лютные противопоказания к операции с ИК. Хотя 
эндоваскулярное лечение КоАо у новорожденных 
и младенцев остается спорным, ТЛБАП может 
снизить уровень смертности, обеспечивая переход 
к хирургическому вмешательству в лучших кли-
нических условиях. Тем не менее её результаты 
часто имеют неудовлетворительный исход в виде 
раннего рестеноза и образования аневризм в зоне 
дилатации [16]. 

Учитывая, что у недоношенных пациентов с 
ОНМТ и ЭНМТ, а также маловесных пациентов не-
обходимо сохранение удовлетворительного резуль-
тата коррекции в течении достаточно долгого вре-
мени, стентирование перешейка аорты может быть 
еще одной эффективной паллиативной процедурой 
при критической КоАо, в том числе и с сопутствую-
щей гипоплазией дистального отдела аорты. Radtke 
W.A. с соавт. одними из первых в 2002 г. сообщили 
о успешном стентировании КоАо с помощью жест-
ких коронарных стентов Palmaz-Schatz [16] досту-
пом через выделенную хирургическим путем ОСА 
у 3 недоношенных детей весом от 1 000 до 1 300 
грамм. Это дало толчок к последующему активно-
му использованию коронарных стентов для лече-
ния КоАо как моста к последующей хирургической 
коррекции порока, включая удаление стента [3, 7, 
9, 11]. Хирургическое вмешательство после стенти-
рования направленно на резекцию стентированной 
зоны аорты с удалением стента и восстановлени-
ем её целостности при достижении пациентом до-

Рисунок 5. КТ ангиография через 4,5 месяца после стенти-
рования КоАо
Figure 5. CT angiography 4.5 months after common carotid 
artery stenting

Рисунок 6. Интраоперационный вид сформированного ана-
стомоза после резекции КоАо
Figure 6. Intraoperative view of the formed anastomosis after 
common carotid artery resection
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статочной для открытой хирургической коррекции 
массы тела. 

По нашему мнению, использование коронарных 
стентов с лекарственным покрытием у пациентов 
с ОНМТ и ЭНМТ более предпочтительно из-за ве-
роятного уменьшения рестеноза стента, обуслов-
ленного гиперплазией неоинтимы. Это позволить 
не спешить с проведением хирургической коррек-
ции порока, которое нашло свое подтверждение 
в первом нашем клиническом наблюдении, когда 
хирургическое устранение КоА было выполнено 
достаточно поздно при весе 9 кг. Специальных ис-
следований, сравнивающих результаты стентиро-
вания КоАо с использованием голометаллических 
стентов и стентов с лекарственным покрытием в 
детской популяции, нет. 

Стентирование КоАо обычно выполняется досту-
пом через бедренную артерию, но у детей ОНМТ и 
ЭНМТ приходится использовать альтернативные до-
ступы для избегания сосудистых осложнений со сто-
роны нижних конечностей. Использование ОСА или 
подмышечной артерии для этого имеют свои преи-
мущества в виде большего калибра сосуда чем общая 
бедренная артерия, а также антеградного и прямого 
пути к перешейку аорты. Кроме этого, эти доступы 
при критической КоАо дают некоторые технические 
преимущества, т.к. на этих артериях легче прощу-
пать пульс, тогда как на бедренных артериях она не 
пальпируется [8]. Секционный доступ через ОСА 
наиболее оптимален для маловесных детей с КоАо.

Хирургическое вмешательство, направленное на 
резекцию стентированной зоны аорты с удалением 
стента и созданием анастомоза может быть выпол-
нено, как только пациент достигнет достаточной 
массы тела для безопасного проведения операции. 
Однако также надо учитывать, что стенты могут 
приводить к более высокой травматизации аорты 
при хирургической эксплантации и создания дефи-
цита тканей для формирования анастомоза своими 
тканями. В случае вовлечения в зону стентирова-
ния поперечной дуги, хирургическая коррекция 
возможна только в условиях ИК, зачастую с приме-
нением чужеродных биологических материалов. В 
любом случае стентирование КоАо у маловесных 
пациентов представляют собой привлекательную 
альтернативу с меньшим повреждением тканей. 

Заключение
Лечение новорожденных пациентов с низкой и 

ЭНМТ является «серьезным вызовом», зачастую 
требующим нестандартного подхода для профи-
лактики осложнений. Чрезкожный бедренный до-
ступ у маловесных пациентов с низким кровотоком 
в бедренных артериях представляет высокий риск 
повреждения сосудов нижних конечностей. Опи-
санное лечение КоАо у ребенка с ЭНМТ методом 
стентирования доступом через правую ОСА у ре-

бенка с ОНМТ представлено в отечественной лите-
ратуре впервые. 

Стентирование аорты в отличии от ТЛБАП у 
новорожденных и маловесных пациентов обеспе-
чивает гарантированное устранение обструкции 
перешейка аорты на длительный период времени, 
необходимый для набора веса и лечения всех со-
путствующих заболеваний. Учитывая наличие ри-
сков церебральной тромбоэмболии, окклюзии или 
стеноза сонной артерии, способствующих разви-
тию инсульта, данный доступ рекомендовать как 
абсолютно безопасный мы не можем. Однако его 
применение может быть оправдано у пациентов с 
ОНМТ и ЭНМТ, находящихся в крайне тяжелом со-
стоянии, обусловленным степенью выраженности 
КоАо. Хирургический секционный доступ являет-
ся более предпочтительным пункционному, так как 
имеется возможность безопасного восстановления 
целостности сосуда и доступ не требует компрес-
сионного гемостаза. Использование коронарных 
стентов позволяет пережить таким детям критиче-
ский период нарушений гемодинамики. 

Оптимальный срок безопасного выполнения вто-
рого этапа коррекции требует дальнейшего изуче-
ния. Хирургическое вмешательство, направленное 
на резекцию стентированной зоны аорты с удалени-
ем стента и восстановлением её целостности может 
быть выполнено, как только пациент достигнет до-
статочной массы тела для безопасного проведения 
операции. Однако также надо учитывать, что стен-
ты могут приводить к более высокой травматизации 
аорты при хирургической эксплантации и к созда-
нию дефицита тканей при формировании анасто-
моза своими тканями. В любом случае двухэтапное 
лечение после стентирования КоАо у маловесных 
пациентов представляет собой привлекательную 
альтернативу в связи с уменьшением летальности по 
сравнению с одноэтапным хирургическим лечени-
ем, что подтверждено нашими двумя клиническими 
наблюдениями, где оба эти пациента успешно пере-
несли все инвазивные вмешательства. 
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