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Клинический случай хирургического лечения новорожденного с критической коарктацией аорты 
методом паллиативного стентирования

Ляпин А. А., Шушпанников П. А., Халивопуло И. К., Тарасов Р. С.

Введение. Коарктация аорты (КоАо) — это врожденное выраженное су-
жение перешейка аорты, которое, в свою очередь, часто сопровождается 
нарушением перфузии внутренних органов или даже кардиогенным шо-
ком. У новорожденных при критической КоАо в случае закрытия открытого 
артериального протока (ОАП) клиническое состояние пациентов с данным 
врожденным пороком сердца (ВПС) резко ухудшается и приводит к развитию 
полиорганной недостаточности. В данной группе детей летальность состав-
ляет от 30 до 50% младенческой смертности от ВПС. Данный клинический 
случай демонстрирует положительный эффект паллиативного стентирования 
суженного участка аорты, что позволило безопасно выполнить радикальную 
коррекцию ВПС.
Описание случая. Мальчик Д. возрастом 9 дней с массой тела 3,5 кг, длиной 
тела 53 см поступил в клинику с диагнозом ВПС: Критическая КоАо. Дефект 
межпредсердной перегородки вторичного типа. ОАП-зависимость. Синдром 
полиорганной недостаточности.
В ходе проведенного консилиума, с учетом тяжелого коморбидного фона 
в виде синдрома полиорганной недостаточности, высокого риска развития 
некротического энтероколита, было принято решение о поэтапной коррек-
ции ВПС: паллиативное рентгенэндоваскулярное стентирование критической 
КоАо первым этапом, и после стабилизации общего состоянии ребенка про-
ведение радикальной хирургической коррекции порока, что и было успешно 
проведено.
Заключение. Процедуру стентирования критической КоАо можно использо-
вать как "мост" к радикальной хирургической коррекции порока у новорож-
денных детей при полиорганной недостаточности. Данное паллиативное вме-
шательство помогает стабилизировать ребенка на период до 3 нед. и более 
безопасно выполнить радикальную хирургическую коррекцию КоАо.

Ключевые слова: клинический случай хирургического лечения критической 
коарктации аорты, рентгенэндоваскулярные паллиативные вмешательства 
при дуктус- зависимых врожденных пороках сердца, стентирование коаркта-
ции аорты у новорожденных.
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Surgical treatment of a newborn with critical aortic coarctation using palliative stenting: a case report

Lyapin A. A., Shushpannikov P. A., Khalivopulo I. K., Tarasov R. S.

Introduction. Coarctation of the aorta (CoA) is a congenital severe narrowing 
of the aortic isthmus, which in turn is often accompanied by impaired organ 
perfusion or even cardiogenic shock. In newborns with critical CoA in the case 
of patent ductus arteriosus (PDA) closure, the clinical condition of patients with 
this congenital heart defect (CHD) sharply worsens and leads to multiple organ 
failure. In this group of children, mortality ranges from 30 to 50% of infant mortality 
from CHD. This case demonstrates the positive effect of palliative stenting of 
a narrowed section of the aorta, which made it possible to safely perform radical 
surgery for CHD.
Case description. Nine-year-old male patient with body weight of 3,5 kg and body 
length of 53 cm was admitted to the clinic with a diagnosis of CHD: Critical CoA. 
Secundum atrial septal defect. PDA. Multiple organ failure.
Taking into account the severe comorbidity status in the form of multiple organ 
failure, the high risk of necrotizing enterocolitis, case conference decided to 
perform a step-by-step CHD treatment as follows: palliative endovascular stenting 
of critical CoA, followed by radical surgery after stabilization of the patient's 
condition. The plan was successfully implemented.
Conclusion. Сritical CoA stenting can be used as a bridge to radical surgery 
of the defect in newborns with multiple organ failure. This palliative intervention 
helps to stabilize the child for up to 3 weeks and more safely perform radical 
surgery of CoA.

Keywords: case report of critical aortic coarctation surgery, endovascular palliative 
interventions for ductus- dependent congenital heart defects, stenting of aortic co-
arctation in newborns.
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•  Стентирование критической коарктации аор-
ты (КоАо) помогает стабилизировать ребенка 
и в течение 2-3 нед. и более безопасно выпол-
нить радикальную хирургическую коррекцию 
врожденного порока сердца.

•  Продемонстрирован клинический случай ус-
пешной поэтапной коррекции критической 
(КоАо) у новорожденного с полиорганной не-
достаточностью с  первоэтапным проведением 
стентирования (КоАо) и  последующей ради-
кальной коррекцией порока.

•  Stenting of critical coarctation of the aorta (CoA) 
helps stabilize the child and safely perform radical 
surgery for congenital heart disease within 2-3 
weeks.

•  Case report of successful step-by-step surgery of 
critical CoA in a  newborn with multiple organ 
failure with CoA stenting and subsequent radical 
surgery was demonstrated.

Ключевые моменты Key messages

Коарктация аорты (КоАо) — врожденное выра-
женное сужение перешейка аорты, которое, в  свою 
очередь, часто сопровождается нарушением перфу-
зии внутренних органов или даже кардиогенным 
шоком. Распространенность коарктации 0,2-0,6 
на 1  тыс. родившихся живыми, частота составляет 
5-8% среди всех врожденных пороков сердца (ВПС) 
[1]. Действительно, КоАо является одним из наибо-
лее часто встречающихся ВПС с  дуктус- зависимым 
кровотоком, приводящим к  развитию критических 
состояний примерно в  64% случаев. Критическое 
состояние новорожденного с  КоАо характеризуется 
острым дефицитом сердечного выброса, быстрым 
прогрессированием сердечной недостаточности, кис-
лородным голоданием тканей с развитием декомпен-
сированного метаболического ацидоза и  нарушени-
ем функции жизненно важных органов [2].

Частота летальных исходов зависит от функцио-
нирования открытого артериального протока (ОАП). 
В  случае закрытия ОАП клиническое состояние па-
циентов с  данным ВПС резко ухудшается и  при-
водит к  развитию полиорганной недостаточности 
[3, 4]. В данной группе детей летальность составляет 
от 30 до 50% младенческой смертности от ВПС [5]. 
Введение высоких доз простагландина Е1 не всегда 
может быть эффективным для реканализации ОАП 
[6]. И в таком случае экстренное хирургическое вме-
шательство является единственным методом спасе-
ния новорожденного. Но при декомпенсированном 
состоянии ребенка риск радикальной коррекции по-
рока очень высок, и  тогда предпочтительна поэтап-
ная коррекция порока с применением паллиативно-
го рентгенэндоваскулярного вмешательства в объеме 
стентирования критической КоАо.

Описание случая
Мальчик Д. возрастом 9 дней с массой тела 3,5 кг, 

длиной тела 53  см поступил в  клинику с  диагнозом 

ВПС: Критическая КоАо. Дефект межпредсердной 
перегородки вторичного типа. ОАП-зависимость.

Из анамнеза известно, что после рождения со-
стояние ребенка было расценено как удовлетвори-
тельное, ребенок был выписан из роддома на пятые 
сутки жизни. На седьмые сутки жизни мамой отме-
чена вялость ребенка, отказ от грудного вскармлива-
ния, наблюдался цианоз носогубного треугольника, 
выраженное беспокойство, а  также вздутие живота. 
Бригадой скорой медицинской помощи ребенок экс-
тренно госпитализирован в  отделение реанимации 
и  интенсивной терапии новорожденных Областной 
больницы. При поступлении общее состояние тя-
желое за счет выраженной дыхательной недостаточ-
ности, недостаточности кровообращения, угнетения 
центральной нервной системы, насыщение артери-
альной крови кислородом (SpO2) не превышало 75%, 
ребенок в  экстренном порядке переведен на искус-
ственную вентиляцию легких (ИВЛ). При обследова-
нии по данным трансторакальной эхокардиографии 
(ЭхоКГ) выявлена критическая КоАо, в лечении на-
значен алпростадил в дозе 50 нг/кг/мин. При измере-
нии артериального давления на руке 87/49 мм рт.ст.,  
SpO2 — 90%, на ноге давление не определялось, 
SpO2 — 80%. Ребенок консультирован кардиохирур-
гом, рекомендован экстренный перевод в  реанима-
ционное отделение Кардиоцентра.

При поступлении в  Кардиоцентр общее состоя-
ние крайне тяжелое обусловлено сердечной недо-
статочностью, артериальной гипертонией (при из-
мерении артериального давления на верхних конеч-
ностях), гипоперфузией органов, кровоснабжаемых 
из артериальных ветвей дистальнее КоАо, дыхатель-
ной недостаточностью, кардиогенным синдромом 
малого сердечного выброса. Из-за выраженной ды-
хательной недостаточности ребенок находился на 
ИВЛ. Сатурация на руках 91%, на ногах 87%. При 
аускультации сердца тоны ритмичные, приглушен-
ные, систолический шум во всех точках, частота сер-
дечных сокращений 166 уд./мин. Артериальное дав-
ление на правой руке 92/68 мм рт.ст., на правой ноге 
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58/33  мм рт.ст., пульс на бедренных артериях резко 
ослаблен. Живот напряженный, печень плотная, ни-
же реберной дуги на 4  см. У  ребенка наблюдалась 
анурия, мочеиспускание только по катетеру Фоллея, 
скорость клубочковой фильтрации снижена до 44,907 
мл/мин/1,73 м2. По данным биохимического анализа 
крови у  ребенка повышены значения аспартатами-
нотрансферазы до 842 ед/л (в 24 раза превышает ре-
ференсные значения), аланинаминотрансфераза до 
608 ед/л (в 13 раз превышает референсные значения), 
имеется выраженная гипербилирубинемия за счет 
непрямой фракции до 191,3 мкмоль/л, желтушность 
кожных покровов, отсутствие стула. 

По данным ультразвукового исследования ор-
ганов брюшной полости имеются признаки пареза 
кишечника. По данным электрокардиограммы ритм 
синусовый. По данным трансторакальной ЭхоКГ: 
фракция выброса левого желудочка 55%, конечно- 
диастолический объем 8 мл, конечно- систолический 
объем 4 мл, левое предсердие 1,5 см, восходящий от-
дел аорты 0,8 см; дуга аорты 0,8 см; перешеек аорты 
имеет выраженное сужение просвета до 0,2 см; мак-
симальный градиент давления (P max) на перешейке 
52  мм рт.ст., ОАП 0,3  см — сброс двунаправленный. 
По данным мультиспиральной компьютерной томо-
графии: на уровне отхождения брахицефального ство-
ла аорта 8×6,5 мм, от уровня отхождения левой общей 
сонной артерии дуга аорты диаметром до 4  мм. На 
уровне перешейка диаметр локально сужен до 2,5 мм, 
далее диаметр нисходящей части аорты до 7,5 мм.

В ходе проведенного консилиума, с учетом тяже-
лого коморбидного фона в виде полиорганной недо-
статочности, высокого риска развития некротическо-
го энтероколита, было принято решение о поэтапной 
коррекции ВПС: паллиативная рентгенэндоваскуляр-
ная ангиопластика со стентированием критической 

КоАо первым этапом, и после стабилизации общего 
состоянии ребенка проведение радикальной хирурги-
ческой коррекции порока.

В условиях катетеризационной лаборатории пунк-
тирована общая бедренная артерия справа. По про-
воднику в  артерию установлен интродьюсер с  внут-
ренним просветом 4 F (1,32  мм). Выполнена аорто-
графия при помощи катетера pigtail с визуализацией 
КоАо и  функционирующим ОАП. Диаметр дуги 
аорты до отхождения левой подключичной артерии 
4,25 мм, зоны сужения 2-2,5 мм, ниже сужения диа-
метр аорты 8,18 мм, ОАП 4,5 мм (рис. 1).

В область корня аорты заведен коронарный про-
водник высокой поддержки (support), по нему по-
зиционирован коронарный баллонный катетер диа-
метром 3,0 мм, длиной 15 мм. Выполнена баллонная 
ангиопластика давлением 18 атм. Далее проведена за-
мена на коронарном проводнике баллонного катете-
ра на коронарный стент с лекарственным покрытием 
диаметром 4,0  мм, длиной 12  мм, который имплан-
тирован давлением 20 атм с  получением диаметра 
стента 4,38 мм. Важно отметить, что с учетом массы 
тела новорожденного ребенка (3,5 кг) и диаметра об-
щих бедренных артерий, не превышающих 1,5-2 мм, 
имплантация стента проводилась без использования 
проводникового катетера, и, соответственно, без воз-
можности введения рентгенконтрастного вещества 
для контроля точности позиционирования стента. 
Навигация осуществлялась посредством рентген- 
ориентира на костные структуры (ребра и позвоноч-
ник) в  стабильной левой косой проекции без изме-
нения высоты операционного стола и положения на 
нем ребенка.

После выполненного вмешательства проведена 
контрольная аортография с  визуализацией имплан-
тированного стента и  прямая тензиометрия: давле-

Рис. 1. Аортография с измерением размеров аорты. 1 — дуга аорты, 2 — пере-
шеек аорты, 3 — ОАП.

Рис.  2. Конечный результат. Стрелкой обозначен имплантированный стент.
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ние в восходящей аорте 41/29 мм рт.ст., среднее дав-
ление 29  мм рт.ст., в  дуге аорты 38/22, среднее дав-
ление 28 мм рт.ст., в зоне стента и нисходящей аорте 
33/22, среднее 27  мм рт.ст. Максимальный градиент 
давления 8 мм рт.ст. Ангиографически отмечено пол-
ное расправление имплантированного стента, при-
знаков экстравазации контрастного вещества и дис-
секции не выявлено (рис. 2).

Интродьюсер из общей бедренной артерии был 
удален, выполнен гемостаз мануальной компресси-
ей. Наложена асептическая давящая повязка с дози-
рованной компрессией и  сохраненным дистальным 
кровотоком по правой нижней конечности. Пациент 
переведен в отделение реанимации со стабильной ге-
модинамикой, без инотропной поддержки кардиото-
ническими препаратами.

Ребенок был экстубирован через 5 ч после поступ-
ления из операционной в отделение реанимации. По 
данным трансторакальной ЭхоКГ фракция выброса 
левого желудочка возросла до 63%, максимальный 
градиент на перешейке аорты снизился в  3 раза, 
и  составил 18  мм рт.ст. В  динамике уменьшилась 
желтушность кожных покровов, печень уменьшилась 
до нормальных значений, снизились трансаминазы 
до нормативных значений. Перистальтика кишеч-
ника активная, постепенно удалось перейти от па-
рентерального питания на энтеральное. Состояние 
ребенка стабилизировалось, на девятые сутки отсут-
ствовали противопоказания для проведения ради-
кальной коррекции ВПС в условиях искусственного 
кровообращения.

На девятые сутки после проведения стентирования 
ребенку выполняется радикальная коррекция КоАо, 
доступом через срединную стернотомию. Визуально 
увеличены правые камеры сердца. Перед основным 
этапом оперативного вмешательства тщательно мо-
билизовалась аорта и  брахиоцефальные сосуды для 
минимизации натяжения тканей. Восходящий отдел 
аорты 7 мм, дуга аорты 6 мм, перешеек аорты 6 мм, 
ОАП 4 мм. Канюлирована восходящая аорта и полые 
вены по стандартной методике. Тотчас после начала 
искусственного кровообращения ОАП отвязан, пере-
сечен, пульмональный конец прошит. Мобилизована 
нисходящая аорта. После достижения заданной тем-
пературы тела 26 С, пережата аорта, антеградная 
кардиоплегия раствором "Кустадиол" в корень аорты. 
Пережаты нисходящий отдел аорты, левая общая сон-
ная артерия и правая подключичная артерия. Канюля 
из восходящей аорты проведена в брахиоцефальную 
артерию, начата селективная перфузия головного 
мозга. Перешеек аорты пересечен, в просвете стент, 
который за 9 дней не успел врасти в эндотелий и уда-
лился без особых усилий (рис.  3). Дуктальная ткань 
сосуда иссечена до здоровых тканей аорты. По ма-
лой кривизне дуга аорты рассечена до средней тре-
ти восходящего отдела аорты. Выполнен анастомоз 

губы дистального отдела дуги аорты и  нисходящей 
аорты на 1/3 окружности. Затем выполнена пласти-
ка дуги аорты заплатой из ксеноперикарда. После 
завершения анастомоза канюля переведена в  восхо-
дящий отдел аорты, последовательно сняты зажимы 
с  нисходящего отдела аорты, правой подключичной 
артерии и  левой общей сонной артерии, восстанов-
лена перфузия всего организма, начато согревание. 

Рис. 4. Конечный результат операции. Стрелкой обозначена заплата из ксено-
перикарда на дуге аорты.

Рис. 3. Эксплантированный стент из суженного участка аорты.
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Время антеградной перфузии головного мозга со-
ставило 25 мин. Правым атриотомным доступом 
ревизована межпредсердная перегородка, имеется 
дефект 10×10 мм, который был ушит. Восстановлена 
целостность правого предсердия. После профилак-
тики воздушной эмболии открыта аорта, сердечная 
деятельность восстановилась самостоятельно. После 
стабилизации гемодинамики и  согревания больного 
остановлено искусственное кровообращение (рис. 4), 
модифицированная ультрафильтрация, деканюляция. 
Тщательный гемостаз. Послойное ушивание раны. 
Продолжительность искусственного кровообраще-
ния составила 95 мин, продолжительность окклюзии 
аорты составила 44 мин.

Ребенок с  операционной доставлен в  отделение 
реанимации и  интенсивной терапии на ИВЛ, с  си-
нусовым ритмом. Спустя 98 ч после окончания опе-
ративного вмешательства ребенок был экстубирован 
и переведен на самостоятельное дыхание. На третьи 
сутки удалость отойти от кардиотонической под-
держки. По данным ЭхоКГ пиковый градиент давле-
ния на перешейке аорты составил 7 мм рт.ст., фрак-
ция выброса восстановилась до 73%. Клинически 
у  ребенка отмечалась стабильная гемодинамика, он 
был переведен в  палату на 6 послеоперационные 
сутки после проведения радикальной коррекции 
ВПС. Функция желудочно- кишечного тракта вос-
становилась, ребенок на самостоятельном питании. 
Аускультативно перистальтика хорошая, стул регу-
лярный, самостоятельный. Темпы диуреза сохранны, 
скорость клубочковой фильтрации нормализовалась. 
Купирована желтушность кожных покровов, печень 
сократилась до +1,5  см из-под края рёберной дуги 
(при поступлении +5  см). На 15 сутки после прове-
дения радикальной коррекции порока ребенок в ста-
бильном состоянии выписывается из стационара без 
признаков полиорганной недостаточности и без ин-
фекционного статуса.

Обсуждение
Неудовлетворительные результаты первичных кар-

диохирургических операций у новорожденных с кри-
тической КоАо стали основанием для внедрения 
двухэтапного подхода к  хирургическому лечению, 
главный смысл которого сводился к  тому, чтобы 
при помощи паллиативных рентгенэндоваскулярных 
процедур (баллонной ангиопластики и  стентирова-
ния зоны КоАо) стабилизировать состояние и  по-
зволить ребенку достичь клинического статуса, при 
котором радикальная хирургическая коррекция мо-
жет быть выполнена с  меньшими рисками неблаго-
приятных исходов [7]. 

Нет сомнения, что критическая КоАо негативно 
влияет как на функцию левого желудочка, так и  на 
организм новорожденного в  целом, из-за уменьше-
ния периферической перфузии [8]. Таким пациентам 
для поддержания ОАП назначают простагландины, 
но не всегда получается достичь желаемого эффекта 
и ОАП может закрыться. В таких случаях наблюдается 
резкое ухудшение состояния пациента и необходимо 
экстренное оперативное вмешательство. Но из-за по-
лиорганной недостаточности риск радикальной кор-
рекции остается высоким [9]. У таких пациентов воз-
можно применить поэтапную коррекцию порока со 
стентированием суженого участка аорты первым эта-
пом и после стабилизации общего состояния выпол-
нить радикальную коррекцию порока. Стентирование 
суженного участка аорты является общепринятым 
методом лечения КоАо у  детей с  массой тела более 
15-20  кг, подростков и  взрослых [10]. В  исследова-
нии, проведенном в  НМИЦ им. Мешалкина, было 
показано, что летальность при первичной хирургиче-
ской коррекции критической КоАо у детей состави-
ла 38,8%, в то время как в  группе комбинированной 
коррекции порока не превышала 10% [4]. По литера-
турным данным оптимальные сроки открытой хирур-
гической коррекции ВПС после стентирования зоны 
КоАо составляют 2-3 нед., за это время происходит 
восстановление гемодинамики, почечной функции 
и общих компенсаторных функций ребенка [10]. 

Представленный нами случай подчеркивает важ-
ность предпринятой тактики поэтапной коррекции 
КоА с применением стентирования суженного участ-
ка аорты первым этапом, что позволило в  дальней-
шем безопасно и  успешно выполнить радикальную 
коррекцию порока.

Заключение
Процедуру стентирования критической КоАо 

можно использовать как "мост" к  радикальной хи-
рургической коррекции порока у  новорожденных 
детей при полиорганной недостаточности. Данное 
паллиативное вмешательство помогает стабилизи-
ровать ребенка в  течение периода до 3 нед. и  в  по-
следующем более безопасно выполнить радикальную 
хирургическую коррекцию КоАо.

Информированное согласие от законного пред-
ставителя пациента на использование медицинских 
данных в научных целях получено.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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