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Аннотация
Актуальность. Критическая неонатальная коарктация аор-
ты — один из самых грозных пороков сердца ввиду высо-
кого риска ишемического повреждения органов и полиор-
ганной недостаточности. Актуален поиск методов лечения, 
которые позволят снизить вероятность фатальных после
операционных осложнений и достичь оптимальных резуль-
татов радикальной коррекции.

Цель. Анализ результатов поэтапного хирургического лече-
ния критической коарктации аорты у новорожденных в се-
рии из 3 случаев.

Методы. Исследование является проспективным. В 2024 г. 
в НИИ КПССЗ провели поэтапное хирургическое лечение 
критической коарктации аорты у 3 новорожденных. Ввиду 
тяжести состояния больных, обусловленного клиникой по-
лиорганной недостаточности или течением инфекционного 
процесса, первым этапом во всех случаях выполняли стен-
тирование коарктации аорты через доступ общей бедрен-
ной артерии справа с последующей радикальной коррек-
цией в пределах одной госпитализации.

Результаты. Все пациенты были доношенными и имели 
нормальный вес при рождении, однако тяжесть их состо-
яния не позволила выполнить первичную радикальную 
коррекцию порока. С учетом коморбидного фона первым 
этапом провели стентирование коарктации аорты. Во всех 
3 случаях отмечали положительную динамику в виде сни-
жения градиента давления на перешейке аорты, нормали-
зации клинических и параклинических показателей, что 
позволило в кратчайшие сроки провести радикальную кор-
рекцию. Послеоперационных осложнений не наблюдалось, 
после реабилитации пациентов выписали домой в удовлет-
ворительном состоянии.

Заключение. Стентирование критической коарктации аор-
ты у новорожденных с тяжелым коморбидным фоном даже 
при нормальных весоростовых показателях может стать 
ключом к спасению, позволяет стабилизировать состояние 
пациента и подготовить его к последующей радикальной 
коррекции для достижения наилучших результатов.
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Abstract
Introduction: Critical neonatal coarctation of the aorta is one 
of the most formidable heart defects due to the high risk of 
ischemic organ injury and the development of multiple organ 
failure. Such a cohort of patients always requires a search for 
alternative treatment methods that will reduce the risk of fatal 
postoperative complications and achieve optimal results of 
radical correction. 

Objective: The study aimed to assess the results of staged 
surgical treatment of critical coarctation of the aorta in 
newborns in a series of three cases.

Methods: The present research is a prospective one. A series of 
three cases of staged surgical treatment of newborn children 
with critical coarctation of the aorta was performed at the 
Research Institute for Complex Problems of Cardiovascular 
Diseases in 2024. Due to the severity of the conditions caused 
by multiple organ failure or the infectious process, the first 
stage in all cases was stenting of the coarctation of the aorta 
through the access of the common femoral artery on the right, 
followed by radical correction within one hospitalization.

Results: All children were full-term and had normal birth 
weight, but the severity of the condition did not allow 
performing the initial radical correction of abnormality. 
Considering the comorbidity, all children underwent stenting 
of the aortic coarctation as the first stage of correction. 
Positive dynamics were observed in all 3 cases and included 
a decrease in the pressure gradient on the isthmus of the 
aorta, normalization of clinical and paraclinical indicators that 
allowed performing radical correction in the shortest time 
possible. Postoperative complications were not observed in all 
3 cases, and all children were discharged home in a satisfactory 
condition after the rehabilitation stage. 

Conclusion: The choice of surgical tactics in favor of stenting 
of critical coarctation of the aorta in newborn children with 
a severe comorbid background, even with good weight and 
height indicators, can be the key to salvation, which allows 
stabilizing the patients and preparing them for subsequent 
radical correction to achieve the best results. 

Keywords: Case Reports; Coarctation Stenting; Critical Aortic 
Coarctation; Neonatal Coarctation

Stenting of critical aortic coarctation in newborn: a case series
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Введение
Одной из главных причин высокой летальности 

у детей с врожденными пороками сердца на первом 
году жизни являются обструктивные пороки дуги 
аорты с дуктус-зависимой гемодинамикой. В чи-
сле наиболее распространенных пороков с данным 
типом гемодинамики — критическая форма коар-
ктации аорты (КоАо), при которой резкое сужение 
перешейка аорты ограничивает кровоток в нисхо-
дящую аорту, а выживаемость пациентов зависит 
от функционирования открытого артериального 
протока [1; 2].

Пренатальная диагностика при критической 
КоАо важна для ранней постановки диагноза и пла-
нирования тактики послеродового ведения ре-
бенка: назначения простагландинов в сочетании 
с интенсивной терапией и определения объема 
оперативных вмешательств [3]. Однако, несмотря 
на совершенствование методов дородовой диагно-
стики, фетальная эхокардиография позволяет пра-
вильно идентифицировать КоАо лишь в 20–50 % 
случаев [4], и зачастую диагноз устанавливают при 
появлении клиники сердечной недостаточности.

Основной вариант лечения неонатальной 
КоАо — хирургическая коррекция, которая за-
ключается в иссечении стенозированного участка 
аорты в сочетании с наложением анастомоза либо 
пластикой аорты заплатой из ксеноперикарда [5]. 
В зависимости от протяженности коарктации, воз-
раста и антропометрических данных пациента, на-
личия сопутствующих пороков развития (гипопла-
зии дуги аорты, септального дефекта, обструкции 
выходного тракта левого желудочка) наиболее ча-
стыми хирургическими доступами являются лево-
сторонняя торакотомия и срединная стернотомия 
с искусственным кровообращением или без него [5]. 
Однако в нескольких клинических ситуациях ради-
кальная хирургическая коррекция сопряжена с вы-
соким риском: кардиогенный шок, неонатальная ин-
фекция, некротизирующий энтероколит или другие 
проявления полиорганной недостаточности, рас-
пространенной у данной когорты больных [6]. Фи-
зиологическое закрытие артериального протока 
в первые часы или несколько суток жизни ребенка 
приводит к резкому ухудшению его состояния и раз-
витию полиорганной недостаточности [7]. 

Для новорожденных с дуктус-зависимыми поро-
ками возможна консервативная тактика ведения 
с применением препаратов простагландина Е1, ко-
торые способствуют поддержанию артериального 
протока в открытом состоянии [3]. Однако, несмо-
тря на преимущества этой терапии, побочные эф-

фекты делают невозможным ее пролонгированное 
назначение, в том числе при минимальном титро-
вании дозировки. Даже на фоне кратковременно-
го введения простагландина E1 небольшими доза-
ми наблюдаются такие побочные явления, как апноэ 
(19 %), брадикардия (13 %), гипотензия (6,5 %), не-
кротизирующий энтероколит (6,5 %), рвота (5 %), ли-
хорадка (1,6 %), кожные высыпания (1,6 %) [3; 8; 9]. 
Все это требует отмены препарата, после чего не-
обходимо экстренное хирургическое вмешатель-
ство в силу стремительного закрытия артериаль-
ного протока.

Однако, как уже было сказано, радикальная 
коррекция критической КоАо в периоде новоро-
жденности может быть фатальной, особенно если 
не купированы проявления полиорганной недо-
статочности. В таком случае можно рассмотреть 
поэтапный подход с первичным паллиативным 
стентированием коарктации, который позволяет 
стабилизировать состояние пациента и подготовить 
его к радикальной коррекции [8; 10]. Выбор паллиа-
тивного метода коррекции в пользу стентирования 
вместо баллонной ангиопластики объясняется бо-
лее предсказуемым эффектом. Применение только 
баллонной ангиопластики может не привести к не-
обходимому результату и стабилизации состояния 
больного [1].

Цель исследования — анализ результатов по
этапного хирургического лечения критической 
КоАо у новорожденных в серии из 3 случаев. 

Методы
В 2024 г. в НИИ КПССЗ провели серию из 3 случа-

ев поэтапной хирургической коррекции неонаталь-
ной критической КоАо. Ввиду тяжести состояния 
пациентов, обусловленного клиникой полиорган-
ной недостаточности или течением инфекционно-
го процесса, первым этапом всем детям выполняли 
стентирование КоАо с последующей радикальной 
коррекцией в пределах одной госпитализации. 
Для стентирования использовали доступ через 
общую бедренную артерию справа. Все дети были 
прооперированы и прошли реабилитацию в по-
слеоперационном периоде в одном кардиохирур-
гическом отделении. Во всех случаях проводили 
эхокардиографический контроль, оценивали па-
раклинические данные, клинический статус сердеч-
ной недостаточности и особенности течения после
операционного периода. В связи с малой выборкой 
больных для удобства демонстрации данных в таб-
лицах каждому ребенку присвоили порядковый но-
мер. Законные представители пациентов подписали 
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Показатель Пациент 1 Пациент 2 Пациент 3

Диагностика 8-е сут. жизни 27-е сут. жизни 2-е сут. жизни

Доношенность 40 нед. 39 нед. 39 нед.

Вес при рождении, г 3 300 3 230 4 140

Рост, см 52 51 57

Стадия ХСН по классификации Стражеско – Василенко IIБ IIА IIБ

Функциональный класс ХСН по классификации Ross IV III IV

Клиника полиорганной недостаточности Да Да Нет

Инфекционный статус Да Нет Да

Артериальное давление на руках, мм рт. ст. 91/68 110/65 85/33

Артериальное давление на ногах, мм рт. ст. 55/0 70/50 89/38

Пульс на бедренных артериях Нет Нет Ослаблен

Сатурация на руках, % 91 96 96

Сатурация на ногах, % 88 96 95

Табл. 1. Характеристика пациентов

информированное согласие на публикацию меди-
цинских данных, полученных во время обследова-
ния и лечения.

Все пациенты родились в срок 39–40 недель 
и имели хороший вес при рождении. Пациенты 
1 и 2 были рождены в родильном доме по месту 
жительства, так как пренатально диагноз КоАо не 
был документирован ни в одном случае. Только 
у пациента 3 пренатально был заподозрен дефект 
межжелудочковой перегородки, поэтому роды про-
ходили в перинатальном центре. Сразу после ро-
ждения состояние всех детей было расценено как 
удовлетворительное, пациенты 1 и 2 были выписа-
ны домой на 5-е сут. В обоих случаях клинические 
проявления развились дома на 8-е сут. (пациент 1) 
и 27-е сут. (пациент 2) и были представлены резким 
отказом от еды, отсутствием диуреза, появлени-
ем выраженной одышки в покое, цианоза кожных 
покровов и вздутием живота. Детей экстренно го-
спитализировали по месту жительства, где при по-
ступлении зафиксировали угнетенное сознание, 
десатурацию до 80–75 %, выраженную одышку, та-
хикардию, цианоз и мраморность кожных покро-
вов, анурию. При проведении эхокардиографии 
в стационаре заподозрили диагноз КоАо, и в этот 
же день пациентов экстренно перевели в отделе-
ние реанимации НИИ КПССЗ на искусственной вен-
тиляции легких и инфузии алпростадила.

Общее состояние пациента 3 также было расце-
нено как удовлетворительное, однако благодаря 
пренатальной диагностике и подозрению на дефект 
межжелудочковой перегородки ребенку выполни-

ли эхокардиографию в родильном доме, по резуль-
татам которой документировали критическую КоАо. 
На самостоятельном дыхании и инфузии алпроста-
дила больного доставили в отделение реанимации 
НИИ КПССЗ. Основные характеристики пациентов 
представлены в табл. 1. 

При поступлении общее состояние пациентов 
1 и 2 расценили как крайне тяжелое за счет про-
явлений полиорганной недостаточности. Помимо 
клиники хронической сердечной недостаточно-
сти отмечали признаки почечной (олигурия, сни-
женная скорость клубочковой фильтрации), дыха-
тельной (зависимость от аппарата искусственной 
вентиляции легких, пневмония у пациента 1), пече-
ночной (высокие показатели трансаминаз, билиру-
бина, гепатомегалия +5 см из-под края реберной 
дуги) недостаточности, «немой» кишечник. У паци-
ента 3 не было клиники полиорганной недостаточ-
ности, отмечалось снижение скорости клубочковой 
фильтрации по формуле Шварца, при этом темпы 
диуреза были сохранны. Ребенок находился на са-
мостоятельном дыхании со стабильной гемодина-
микой. Кроме того, у пациентов 1 и 3 были призна-
ки инфекционного статуса: у пациента 1 лихорадка 
до фебрильных значений при поступлении, прояв-
ления гуморальной активности параклинически 
(лейкоцитоз, моноцитоз, повышение уровня про-
кальцитонина), рентгенологически не исключалось 
течение пневмонии; у пациента 3 лихорадка до суб-
фебрильных значений, воспалительные изменения 
крови параклинически, что также не исключало те-
чение внутриутробной инфекции. Возбудители ди-

Примечание. ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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Показатель Пациент 1 Пациент 2 Пациент 3
Лейкоциты, 109/л 14,9 15,1 18,9
Нейтрофилы, % 47,7 68,5 68,2

Лимфоциты, % 37 22 18,6
Моноциты, % 14,9 16,5 12,6
Гемоглобин, г/л 96 101 149
Гематокрит, % 28,8 31,2 44,5
С-реактивный белок, мг/л 4,7 16,9 1,2
Прокальцитонин, нг/мл 0,510 < 0,5 < 0,5
Аланинаминотрансфераза, Ед/л 608 166 8
Аспартатаминотрансфераза, Ед/л 842 320 38

Билирубин общий, мкмоль/л 231,5 194,9 250,5

Билирубин прямой, мкмоль/л 33,9 16,4 20

Билирубин непрямой, мкмоль/л 197,6 178,5 230

Креатинин, мкмоль/л 31 32 52

Мочевина, ммоль/л 4,6 5,9 2,6

Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73 м2 49,9 48,5 32,7

Табл. 2. Лабораторные показатели при поступлении

агностированы не были. Лабораторные показатели 
представлены в табл. 2.

По результатам эхокардиографии у всех детей 
документировали критическую КоАо, которую под-
твердили данными мультиспиральной компьютер-
ной томографии у пациентов 1 и 3 (рис. 1). Во всех 
случаях выявили сопутствующие врожденные по-
роки сердца: дефект межпредсердной перегородки 
вторичного типа малых размеров, дефект межжелу-
дочковой перегородки мышечный (пациент 1) и суб-
аортальный (пациент 2), гипоплазию дуги аорты. 
Высокую легочную гипертензию документировали 
у всех больных. У пациента 3 отметили транзиторное 
состояние в виде неонатальной желтухи. Эхокардио
графические показатели представлены в табл. 3.

По результатам обследования и оценки клиниче-
ского состояния всем больным было показано экс-
тренное хирургическое вмешательство, однако ра-
дикальная коррекция имела бы высокий риск из-за 
клиники полиорганной недостаточности (у пациен-
тов 1 и 2) и течения инфекционного процесса (у па-
циентов 1 и 3). Ввиду критической КоАо, возраста 
и антропометрических данных пациентов, абсолют-
ных противопоказаний для радикальной коррек-
ции во всех случаях приняли решение о проведе-
нии паллиативной коррекции в виде стентирования 
КоАо, которое и выполнили всем детям в день по-
ступления в клинику. Стентирование проводили 
через доступ общей бедренной артерии справа, 
во всех случаях устанавливали интродьюсер 4F. 

Рис. 1. Мультиспи-
ральная компьютерная 
томография в боковой 
проекции у пациентов  
1 (А) и 3 (B)

А B
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Инвазивный градиент давления на перешейке аор-
ты не измеряли, диаметр зоны сужения у пациента 1 
составил 1–2 мм, у пациента 2 — 1 мм, у пациента 3 
диаметр перешейка аорты был равен 2 мм. После 
выполнения аортографии с визуализацией зоны 
КоАо ее отмечали на мониторе маркерами и, не ме-
няя положение больного и операционного стола, 
имплантировали стент в зону КоАо на коронарном 
проводнике без использования проводникового 
катетера (так как минимальный диаметр проводни-

кового катетера составляет 5F, что потребовало бы 
установки в оба интродьюсера 5F и увеличило риск 
сосудистых осложнений в месте доступа). Пациен-
ту 1 имплантировали стент 4–12 мм, пациенту 2 — 
4,5–16,0 мм, пациенту 3 — 5–20 мм. Во всех случаях 
использовали комбинированный наркоз: вводный 
(1% пропофол, 0,005% фентанил) в сочетании с эн-
дотрахеальным. Кардиотоническую поддержку не 
применяли. Ни в одном случае технических слож-
ностей не наблюдалось.

Показатель Пациент 1 Пациент 2 Пациент 3

Градиент давления на перешейке аорты, мм рт. ст. 58 Нет данных 37

Перешеек аорты, см 0,2 Не лоцирован 0,1

Фракция выброса левого желудочка, % 55 35 55

Регургитация на митральном клапане, степень 1–2 1 1–2

Конечный диастолический объем левого желудочка, мл 8 10 13

Конечный систолический объем левого желудочка, мл 4 6 7

Систолическое давление в легочной артерии, мм рт. ст. 55 54 56

Среднее давление в легочной артерии, мм рт. ст. 36 31,5 36

Открытый артериальный проток, см 0,1 0,15 0,3

Табл. 3. Эхокардиографические показатели при поступлении

Показатель Пациент 1,  
10-е сут.

Пациент 2,  
7-е сут.

Пациент 3, 
4-е сут.

Градиент давления на перешейке аорты, мм рт. ст. 15 18 10

Перешеек аорты, см 0,5 0,2 0,4

Фракция выброса левого желудочка, % 71 45 62

Регургитация на митральном клапане, степень 0–1 0–1 0

Конечный диастолический объем левого желудочка, мл 7 11 13

Конечный систолический объем левого желудочка, мл 2 6 5

Систолическое давление в легочной артерии, мм рт. ст. 34 35 48

Среднее давление в легочной артерии, мм рт. ст. 22 22 31

Табл. 4. Эхокардиографические показатели после стентирования аорты

Рис. 2. Этапы стенти-
рования коарктации 
аорты у пациента 1:  
до стентирования 
(A); после стентиро-
вания (B)
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Результаты

Результаты стентирования представлены на 
рис. 2–4, эхокардиографические показатели — 
в табл. 4.

Послеоперационный период протекал с положи-
тельной динамикой. У всех пациентов отмечали ста-
бильную гемодинамику, сатурацию на руках и ногах 
95–98 %, отсутствие симптоматической артериаль-
ной гипертензии, появление пульса на бедренных 
артериях. У пациентов 1 и 3 удалось нивелировать 
проявления полиорганной недостаточности: вос-
становились темпы диуреза, аускультативно поя-
вилась перистальтика кишечника, дети переведены 
на энтеральное кормление через назогастральный 
зонд в объеме, близком к расчетному объему пита-
ния, уменьшились проявления дыхательной недо-
статочности; параклинически возросла скорость 
клубочковой фильтрации, снизились показатели 
трансаминаз и билирубина. Подобранная антибак-
териальная терапия способствовала купированию 
инфекционных процессов у пациентов 1 и 3: отме-
чались стойкая нормотермия и снижение показа-
телей гуморальной активности крови. Всем детям 
в послеоперационном периоде провели ультразву-
ковое исследование места пункции (бедренная ар-

терия справа), по результатам которого нарушений 
кровотока не выявили, объективно нижние конеч-
ности у всех детей имели одинаковые цвет кожных 
покровов, температуру при пальпации и сатурацию.

После стабилизации общего состояния всем 
больным провели радикальную коррекцию порока 
сердца. Пациенту 1 выполнили пластику восходяще-
го отдела и дуги аорты заплатой из ксеноперикар-
да с удалением стентированного участка, пересече-
ние открытого артериального протока и ушивание 
дефекта межпредсердной перегородки на 10-е сут. 
после стентирования. Пациенту 2 на 7-е сут. после 
стентирования выполнили резекцию стентирован-
ного участка аорты с реконструкцией дуги заплатой 
из ксеноперикарда, ушивание дефекта межпред-
сердной перегородки и клипирование открытого 
артериального протока. Пациенту 3 провели резек-
цию суженного участка аорты с наложением анасто-
моза «конец-в-бок» и лигирование открытого арте-
риального протока на 4-е сут. после стентирования. 

Послеоперационный период протекал без 
осложнений, на 4–5-е послеоперационные сутки 
детей перевели из отделения реанимации и интен-
сивной терапии в палату, где закончили антибакте-
риальную терапию, подобрали терапию хрониче-
ской сердечной недостаточности и провели этап 

Рис. 3. Этапы стенти-
рования коарктации 
аорты у пациента 2:  
до стентирования (А); 
после стентирования (B)

А B

Рис. 4. Этапы стенти-
рования коарктации 
аорты у пациента 3:  
до стентирования (А); 
после стентирования 
(B)

А B
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реабилитации. При офисном измерении артери-
ального давления по методу Короткова на момент 
выписки симптоматической артериальной гипер-
тензии не отмечали: у пациента 1 — 90/55 мм рт. ст., 
у пациента 2 — 88/58 мм рт. ст., у пациента 3 — 
90/58 мм рт. ст. Детей в удовлетворительном состо-
янии выписали домой под активное амбулаторное 
наблюдение участковых педиатров: пациента 1 — 
на 14-е сут. после радикальной коррекции, паци-
ентов 2 и 3 — на 12-е сут. Эхокардиографические 
и параклинические показатели при выписке пред-
ставлены в табл. 5. 

Обсуждение
Согласно клиническим рекомендациям по веде-

нию пациентов с КоАо, стентирование перешейка 
аорты не рекомендовано детям весом менее 15 кг 
из-за размеров доставляющих устройств и необхо-
димости проведения их через бедренную артерию 
(это приводит к высокому риску повреждения бе-
дренной артерии с последующим вероятным раз-
витием тромбозов поврежденной бедренной ар-
терии), при этом в исключительных случаях, когда 

открытая хирургическая операция имеет высокий 
риск, применение вышеописанной технологии ре-
комендовано у новорожденных и недоношенных 
детей с последующим обязательным удалением 
стента [11]. Однако с развитием эндоваскулярной 
службы стентирование неонатальной критической 
КоАо стало методом выбора хирургического лече-
ния данной когорты пациентов.

Поиск новых методов хирургического ведения 
новорожденных с критической КоАо начался по-
сле появления неудовлетворительных результатов 
первичной радикальной хирургической коррек-
ции при нестабильном общем состоянии ребенка. 
При критической КоАо отмечается прогрессирую-
щая ишемия, которая в первую очередь отражает-
ся на функции почек, желудочно-кишечного тракта 
и проявляется прогрессирующим снижением тем-
па диуреза и ослаблением моторики желудочно-
кишечного тракта с последующим развитием поли-
органной недостаточности (сердечной, почечной, 
печеночной, дыхательной) на фоне тканевой гипок-
сии [11]. Подобная клиническая картина наблюда-
лась у двух описываемых нами пациентов. Прогноз 

Показатель Пациент 1 Пациент 2 Пациент 3

Градиент давления на перешейке аорты, мм рт. ст. 10 11 11

Перешеек аорты, см 0,8 0,6 0,7

Фракция выброса левого желудочка, % 72 62 70

Регургитация на митральном клапане, степень 0 0 0

Конечный диастолический объем левого желудочка, мл 14 13 20

Конечный систолический объем левого желудочка, мл 5 5 6

Систолическое давление в легочной артерии, мм рт. ст. 17 20 29

Среднее давление в легочной артерии, мм рт. ст. 10 12 15

Лейкоциты, 109/л 10,4 7,3 6,3

Гемоглобин, г/л 116 110 117

Гематокрит, % 42 34,9 42,8

С-реактивный белок, мг/л 2 0,8 1,4

Прокальцитонин, нг/мл 0 0 0

Аланинаминотрансфераза, Ед/л 15 20 22

Аспартатаминотрансфераза, Ед/л 19 30 32

Билирубин общий, мкмоль/л 4,4 4,9 11,6

Билирубин прямой, мкмоль/л 1 2 5,2

Билирубин непрямой, мкмоль/л 3,4 3,1 6,4

Креатинин, мкмоль/л 6 21 17

Мочевина, ммоль/л 6,9 3,4 3,4

Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73 м2 251 243 265

Табл. 5. Эхокардиографические и параклинические показатели при выписке
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жизни в этих случаях неблагоприятный даже при 
выполнении неотложного хирургического вмеша-
тельства [11]. Хотя отсрочка операции для стабили-
зации состояния больного с целью уменьшения по-
слеоперационных осложнений была бы идеальным 
подходом, для новорожденных, у которых наблю-
дается системное ухудшение, всегда следует реко-
мендовать своевременное вмешательство, и в этом 
случае стентирование — оптимальный и самый 
безопасный метод лечения [12]. 

Чаще всего данную методику применяют в случае 
недоношенных или маловесных детей, в том числе 
с тяжелым коморбидным фоном. В 2022 г. представ-
лен первый опыт Санкт-Петербургского медицин-
ского университета, описывающий 3 случая этап-
ной коррекции критической КоАо у недоношенных 
детей с низкой массой тела [13]. Открытая операция 
имела бы высокий риск ввиду тяжести состояния 
пациентов, связанной с недостаточностью систем-
ного кровообращения (некротизирующий энтеро-
колит, олигоурия, лактатацидоз) на фоне спонтан-
ного закрытия открытого артериального протока, 
сопутствующей патологии и веса, ввиду чего всем 
детям провели стентирование суженного участка 
аорты. Все новорожденные хорошо перенесли про-
цедуру, а последующая стабилизация состояния по-
зволила не только выходить их до приемлемых ве-
соростовых показателей (массы тела 3,0–3,5 кг), но 
и провести обследование и лечение сопутствующих 
состояний, в том числе жизнеугрожающих. Последу-
ющую радикальную коррекцию выполняли в срок 
40–110 дней (в среднем 70,0 ± 25,3 дня) в плановом 
порядке [13].

Несмотря на то, что наш опыт включал доношен-
ных новорожденных с хорошим весом при рожде-
нии, именно тяжелый коморбидный фон в виде 
полиорганной недостаточности и течения инфек-
ционного процесса не позволил выполнить откры-
тую радикальную коррекцию. С целью профилак-
тики тяжелых послеоперационных осложнений мы 
и выбрали тактику поэтапного хирургического ле-
чения, а ввиду отсутствия необходимости добора 
веса выполнили радикальную коррекцию в более 
ранние сроки.

Авторы из НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина и НМИЦ 
им. В.А. Алмазова представили 15-летний опыт ле-
чения КоАо у детей первого года жизни [14]. В ко-
гортное ретроспективное исследование включи-
ли 308 пациентов с КоАо, средний возраст 11 (7; 23) 
дней, средняя масса тела — 3,4 (2,8; 3,75) кг. Кри-
тическую КоАо документировали в 25,6 % случаев 
(n = 79), из них в 28 % случаев (n = 22) проводили 

стентирование, в 72 % (n = 57) — радикальную кор-
рекцию. Как и в настоящей серии, решение в поль-
зу этапной коррекции принимали ввиду тяжести 
состояния больных. Авторы подчеркивают, что ве-
роятность летального исхода при критической ко-
арктации может достигать 50 % после открытой хи-
рургической коррекции, и рекомендуют выполнять 
эндоваскулярные процедуры для стабилизации со-
стояния и выполнения хирургической коррекции 
с минимальным риском [14; 15]. Летальность в вы-
шеуказанном исследовании составила 10 %, одна-
ко у пациентов в критическом состоянии данный 
показатель равнялся 29,1 %. При выявлении факто-
ров риска общей летальности единственным таким 
фактором были пациенты в критическом состоянии. 
Их доля в общей летальности — 74,2 %. В раннем 
послеоперационном периоде наиболее частыми 
осложнениями были острая почечная недостаточ-
ность и парадоксальная вегетативная реакция [14].

В 2023 г. авторы из НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина 
опубликовали анализ непосредственных и ранних 
послеоперационных результатов паллиативного 
стентирования и открытой хирургической коррек-
ции критической КоАо у новорожденных [15]. Всех 
пациентов, вошедших в исследование (n = 74), раз-
делили на две группы: паллиативное стентирова-
ние аорты (n = 20; 27 %) и реконструктивная хи-
рургическая операция на дуге аорты (n = 54; 73 %). 
Технический успех стентирования КоАо составил 
100 %. Летальный исход в 1-й группе наступил 
в 2 (10 %) случаях, во 2-й группе — в 21 (38,8 %) слу-
чае (p = 0,02). 

Авторы провели однофакторный и многофак-
торный логистический регрессионный анализ для 
выявления предикторов ранних послеопераци-
онных осложнений [15]. Результаты показали, что 
острое повреждение почек (pRIFLE), почечная не-
достаточность, требующая перитонеального диа-
лиза, инотропный индекс, уровень лактата через 
24 ч, осложнения раннего послеоперационного пе-
риода, пневмония, полиорганная недостаточность 
и время госпитализации были больше в группе от-
крытой хирургии. Также установили, что при крити-
ческих КоАо у новорожденных открытая хирургия 
первым этапом увеличивает риск острого повре-
ждения почек в 14,3 раза, риск полиорганной недо-
статочности в 12,5 раза, риск абдоминального син-
дрома в 9,2 раза. 

Наш первый опыт стентирования КоАо у ново-
рожденных показывает отсутствие послеопера-
ционных осложнений во всех трех случаях. Более 
того, предшествующие клинические проявления 
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полиорганной недостаточности и инфекционного 
процесса были купированы в раннем послеопера-
ционном периоде до этапа открытой хирургии. По-
слеоперационный период после радикальной кор-
рекции также протекал без осложнений, всех детей 
перевели на самостоятельное дыхание и далее из 
отделения реанимации в палату кардиохирургиче-
ского отделения в кратчайшие сроки (на 4–5-е по-
слеоперационные сутки), что позволило начать ре-
абилитацию.

Наконец, исследование, проведенное в больнице 
Гейдельбергского университета (Германия), отража-
ет 9-летний опыт поэтапного лечения критических 
КоАо у новорожденных, который сравнили с резуль-
татами выполнения первичной открытой опера-
ции [16]. Двадцати шести новорожденным провели 
стентирование КоАо как первый этап хирургиче-
ского лечения (средний возраст на момент выпол-
нения вмешательства — 20 (9; 33) дней), осталь-
ным 76 больным выполнили первичную открытую 
радикальную коррекцию. Показаниями к стенти-
рованию первым этапом были кардиогенный шок 
или тяжелое нарушение функции левого желудоч-
ка у 13 пациентов (50 %), сопутствующие сложные 
пороки сердца у 4 пациентов (15 %), неонатальный 
сепсис у 3 больных (12 %), некротизирующий энте-
роколит (стадия IIB) у 1 ребенка (4 %) и экстракар-
диальные состояния (асфиксия, внутримозговое 
кровоизлияние, легочная инфекция, диафрагмаль-
ная грыжа) у 4 пациентов (15 %). До вмешательства 
всех больных стабилизировали инфузией проста-
гландина E1. При необходимости добавляли искус-
ственную вентиляцию легких и инотропную поддер-
жку. Стентирование привело к снижению градиента 
давления у всех пациентов. Однако у 8 (31 %) из 
них после процедуры сохранялся градиент более 
20 мм рт. ст. Осложнений, связанных с вмешательст-
вом, и случаев смертности после стентирования не 
было. В частности не зафиксировали окклюзий или 
стенозов бедренной артерии. В последующем всем 
детям провели радикальную коррекцию в услови-
ях искусственного кровообращения с одномомент-
ным удалением стента. Авторы подчеркивают, что 
для пациентов, перенесших имплантацию стента 
в других центрах, алгоритм принятия решения был 
идентичным [16].

Мы также использовали идентичный алгоритм. 
Как и во всех вышеописанных примерах, лечащий 
врач, оперирующий хирург и анестезиолог едино-
гласно принимали решение в пользу поэтапной хи-
рургической коррекции для минимизации рисков 
послеоперационного ведения. Как и описано в ли-

тературе, выбранная тактика позволила стабили-
зировать состояние пациентов, купировать прояв-
ления полиорганной недостаточности и достичь 
хороших клинических и эхокардиографических 
результатов при отсутствии послеоперационных 
осложнений. Ни у одного больного не наблюдалось 
осложнений, связанных с проведением эндоваску-
лярных вмешательств у детей весом менее 15 кг, 
в том числе ассоциированных с риском поврежде-
ния бедренной артерии, что было подтверждено 
ультразвуковым исследованием места пункции.

Заключение
Качество жизни детей с врожденными порока-

ми сердца зависит от тяжести порока, своевремен-
ного хирургического вмешательства и наличия по-
слеоперационных осложнений. Новорожденные 
с критической КоАо изначально подвержены вы-
сокому риску осложнений ввиду особенностей ге-
модинамики, а своевременно выполненная ра-
дикальная коррекция не всегда является залогом 
выздоровления. Выбранная тактика поэтапного хи-
рургического лечения новорожденных с критиче-
ской КоАо — безопасный альтернативный метод 
лечения, который позволяет избежать фатальных 
послеоперационных осложнений и достичь наи-
лучших результатов в отдаленном послеопераци-
онном периоде. 
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