
51

Хирургия детского возраста / Surgery in children

© СС  Коллектив авторов, 2022 
УДК 616.132-007.271-089-053.32 
DOI: 10.24884/0042-4625-2022-181-6-51-57 

этаПная коррекция коарктации аорты  
у маловесных новорожденных (Первый оПыт)

А. В. Нохрин*, М. И. Комиссаров, И. Ю. Алешин, Л. Л. Попова, Е. В. тризна,  
О. А. Мурашова, Е. М. Гвоздь, Д. О. Иванов

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  
«Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия

Поступила в редакцию 29.12.2022 г.; принята к печати 06.04.2023 г.

Коарктация аорты у маловесных (менее 2,2 кг) и недоношенных новорожденных при коморбидных состояниях 
до сих пор является актуальной проблемой неонатологии и кардиохирургии. Закрытие открытого артериального 
протока и невозможность поддержания его функционирования препаратами простагландинового ряда приводят 
к фатальным осложнениям вследствие нарушения системной перфузии. Хирургическое вмешательство у данной 
группы пациентов несет крайне высокие риски и неудовлетворительные результаты. В таких ситуациях этапная 
коррекция является перспективным направлением. Стентирование коарктации аорты позволяет с минимальными 
рисками восстановить гемодинамику на уровне перешейка аорты. В межэтапный период появляется возможность 
провести лечение коморбидных состояний и подготовить пациента к радикальной коррекции. 
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Aortic coarctation in low-weight (less than 2.2 kg) and premature newborns with comorbid conditions is still a current 
problem of neonatology and cardiac surgery. The closure of the patent ductus arteriosus and the inability to maintain 
its functioning with prostaglandin medication leads to fatal complications due to a violation of systemic perfusion. 
Surgical intervention in this group of patients has extremely high risks and unsatisfactory results. In such situations, 
stage-by-stage correction is a promising direction. Stenting of aortic coarctation allows restoring hemodynamics at the 
level of the aortic isthmus with minimal risks. In the inter-stage period, it becomes possible to treat comorbid conditions 
and prepare a patient for radical correction.
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в в е д е н и е. Коарктация аорты у маловесных 
(менее 2,2 кг) новорожденных при коморбидных 
состояниях до сих пор является актуальной про-
блемой неонатологии и кардиохирургии. Хирурги-
ческое вмешательство у данной группы пациентов 
несет крайне высокие риски и неудовлетворитель-
ные результаты. По данным мировой литературы, 
они связаны с проведением искусственного кро-
вообращения (ИК) и госпитальной летальностью 
[1]. Недоношенные новорожденные имеют мор-
фофункциональную незрелость органов и систем, 
а также ограниченные резервы ауторегуляции, что 
вносит отрицательный вклад в исход оперативного 
лечения [2]. У 20–25 % детей с очень низкой мас-
сой тела при рождении развивается внутрижелу-
дочковое кровоизлияние (ВЖК) из-за «незрелости» 
нервной системы. Новорожденные, перенесшие 
неврологическую катастрофу, подвержены риску 
последующего развития когнитивных нарушений, 
нарушений поведения, дефицита внимания и соци-
ализации. Проведение открытой операции у таких 
пациентов делает их более уязвимыми к поврежде-
нию головного мозга, особенно в условиях тоталь-
ной гепаринизации при проведении искусственно-
го кровообращения. Оперативное вмешательство 
и проведение ИК вызывают обильную системную 
воспалительную реакцию, неблагоприятные по-
следствия которой более выражены на незрелых 
органах недоношенных новорожденных. У таких 
пациентов высока частота рестенозов аорты [3,4] 
в отдаленном периоде. Баллонная дилатация ко-
арктации аорты была разработана и выполнена 
в эксперименте в 1982 г. [5], успешно выполнена 
при рекоарктации у новорожденного [6]. Однако 
баллонная ангиопластика показала низкую эффек-
тивность методики: высокую частоту рестенозов 
и реинтервенций у недоношенных новорожденных 
[7]. Длительная инфузия простагландинов может 
быть неэффективна, а также может вызвать ос-

ложнения, связанные с применением препаратов 
данной группы, требует постоянного нахождения 
в отделении интенсивной терапии. Развитие не-
кротического энтероколита, желудочно-кишечного 
кровотечения, реализация инфекционного процес-
са, внутрижелудочковые кровоизлияния головного 
мозга – эти факторы могут отложить сроки откры-
того оперативного вмешательства. При лечении 
множественных пороков развития и коморбидных 
состояний новорожденных встает вопрос об этап-
ности лечения, о том, какая операция должна быть 
проведена первой, какое состояние представляет 
бóльшую угрозу для новорожденного. Такая ко-
горта недоношенных пациентов требует от муль-
тидисциплинарной команды врачей поиска «не-
стандартной» методики, которая позволит свести 
к минимуму риски открытой операции и достиг-
нуть оптимальных гемодинамических показателей 
с приемлемыми непосредственными и отдаленны-
ми результатами. 

Одними из первых методику стентирования 
коарктации аорты голометаллическим стентом 
описали M. P. O’Laughlin et al. в 1991 г. [8]. Рент-
генэндоваскулярный подход у недоношенных ново-
рожденных неоднократно описывался различными 
авторами, однако число публикаций крайне ограни-
чено как в мировой литературе [9], так и в России 
[10]. Вероятно, что небольшое число публикаций 
связано со спецификой организации неонатальной 
и кардиохирургической службы. В нашей универ-
ситетской клинике кардиохирургическая служба 
интегрирована в перинатальный центр 3 уровня, 
эта особенность определяется необходимостью 
оказания высокотехнологичной медицинской по-
мощи пациентам с множественными врожденными 
аномалиями развития. 

целью нашего исследования явился анализ 
непосредственных и среднеотдаленных результа-
тов этапного хирургического лечения маловесных 

т а б л и ц а  1

Клиническая характеристика новорожденных до стентирования коарктации аорты

T a b l e  1

Clinical characteristics of newborns before aortic coarctation stenting

Гестационный 
возраст,  
недели

Вес при  
рождении, 
грамм

Возраст перед 
первым  

этапом, дни

Вес перед  
первым  

этапом, грамм
Сопутствующие факторы, коморбидные состояния

Пациент 1 33 1380 56 2000 Рекоарктация аорты после ее резекции из переднее-
боковой торакотомии с формированием расширенного 
косого анастомоза в возрасте 23 дней. Атрезия пи-
щевода с нижним трахеально-пищеводным свищем. 
Ларингомаляция. Левосторонняя пиелоэктазия

Пациент 2 35 2160 8 2200 Гипоплазия дуги аорты. НЭК. ЖКК. ОПН.  
(Неэффективность ПГЕ терапии).  
Геморрагическая болезнь новорожденных

Пациент 3 31 1090 74 1650 Гипоплазия дуги аорты. ДМЖП. ОАП. ООО.  
Добавочная ВПВ. НЭК. ЖКК. 
Мультикистозная дисплазия правой почки. ОПН

П р и м е ч а н и е: ОПН – острое повреждение почек, НЭК – некротический энтероколит, ПГЕ – простагландин Е, ВПВ – 
верхняя полая вена, ООО – открытое овальное окно, ЖКК – желудочно-кишечное кровотечение.
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и недоношенных новорожденных с коморбидными 
состояниями.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. 3 недоношенных ребенка 
при рождении имели низкую массу тела, дуктус-зависимое 
системное кровообращение, постоянную инфузию проста-
гландина Е, зависимость от искусственной вентиляции легких. 
Характеристика пациентов представлена в табл. 1.

Риски проведения открытой операции у данных пациентов 
были крайне высокими. Учитывая тяжесть состояния пациен-
тов, связанную с недостаточностью системного кровообра-
щения (НЭК, олигоурия, лактатацидоз) на фоне спонтанного 
закрытия ОАП, сопутствующей патологией и весом пациен-
тов, кардиохирургической командой было принято решение о 
проведении стентирования суженного участка аорты по неот-
ложным показаниям. Мы используем стандартизированный 
протокол стентирования коарктации аорты. Пациент находится 
в положении лежа на спине на рентгеноперационном столе, 
создаются необходимые температурные режимы для недоно-
шенного ребенка. Анестезиологическое обеспечение выпол-
нялось в объеме общей комбинированной анестезии с инва-
зивной искусственной вентиляцией легких с использованием 
ингаляционного анестетика Севоран® 0,5 МАК, внутривен-
ного введения опиоидного анальгетика (фентанил 3 мкг/кг/ч), 
миоплегии (рокурония бромид 0,2 мг/кг). После постановки 
интродьюсера в бедренную артерию вводился антикоагулянт 
прямого действия (гепарин натрия 12,5 ЕД/кг) с целью про-
филактики тромбообразования. Респираторная поддержка 
проводилась наркозным аппаратом Drager Primus®, режим 
вентиляции Pressure Mode. В ходе оперативного вмешательства 
проводился мониторинг витальных функций (транскутанная 
оксиметрия, частота сердечных сокращений, электрокардио-
графия, артериальное давление, капнография).

Рентгенхирург выполнял пункцию бедренной артерии по 
Сельдингеру, устанавливал трансрадиальный интродьюсер 
Radifocus™ Introducer II (Terumo®) 4 Fr. Далее проводились 
диагностическая ангиография (рис. 1), инвазивное измерение 

гемодинамических показателей, расчет градиента давления на 
перешейке аорты и подтверждение диагноза. В тех ситуациях, 
когда через зону коарктации нет возможности провести диа-
гностический катетер диаметром 4 Fr, используется катетер 
3 Fr (Balt®). Жесткий коронарный проводник CHOICE™ extra 
support (Boston scientific®) или HT WHISPER™ extra support 
(Abbott Vascular®) устанавливается в левую (предпочтительно) 
или правую подключичную артерию. По проводнику достав-
ляется стент-графт PK Papyrus (Biotronik®) [11] и раздувается 
баллоном до номинального давления (рис. 2). Производится 
контрольная ангиография (рис. 3), оцениваются положение 

 Рис. 1. Диагностическая ангиография. Коарктация аорты с су-
жением до 1,6 мм, cегмент А 4,6 мм, функционирующий ОАП

Fig. 1. Diagnostic angiography. Coarctation of the aorta with 
narrowing up to 1.6 mm, segment A – 4.6 mm, persisting patent 

ductus arteriosus

Рис. 2. Установка стент-графта по коронарному провод-
нику. Баллон раздувается до 6–8 Атм

Fig. 2. Stent graft implantation along the coronary conductor. 
The balloon is inflated to 6-8 Atm

 Рис. 3. Контрольная ангиография после установки 
 стент-графта

Fig. 3. Control angiography after stent graft implantation
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стент-графта и гемодинамические показатели. Далее рент-
генхирург удаляет интродьюсер, выполняет гемостаз путем 
пальцевого прижатия, и накладывается давящая повязка. 

р е з у л ь т а т ы. Все новорожденные хорошо 
перенесли процедуру стентирования коарктации 
аорты, осложнений не отмечалось. Применялась 
стартовая терапия гепарином натрия в начальной 
дозе 12,5 ЕД/кг/час с последующим титровани-
ем до целевых показателей Activated clotting time 
(ACT) – 160–180 секунд до назначения перорально-
го приема ацетилсалициловой кислоты. Пациенты 
были экстубированы на 1–11-е сутки (в среднем 
5±4,5 суток) после операции. Признаки гипопер-
фузии системного кровообращения были купиро-
ваны: компенсирован лактатацидоз, восстановлена 
функция почек и кишечника. Все пациенты выжи-
ли, а стабилизация состояния позволила не только 
выходить пациентов до приемлемых масса-росто-
вых показателей (веса 3–3,5 кг), но и провести об-
следование и лечение сопутствующих состояний, 
в том числе жизнеугрожающих. Пациенту 1 было 
выполнено оперативное лечение атрезии пищево-
да, пиелэктазии, проведена диагностика и опреде-
лена тактика лечения ларингомаляции. Пациенту 
3 была проведена диагностика и определена так-

тика лечения мультикистозной дисплазии почки. 
Результаты эхокардиографии пациентов представ-
лены в табл. 2. Между первым и вторым этапами 
пациенты находились под постоянным контролем 
специалистов нашей клиники. Дети получали аце-
тилсалициловую кислоту в дозе 5 мг/кг/сутки до 
второго этапа вмешательства. Радикальная кор-
рекция порока выполнялась в сроки 40–110 дней 
(в среднем 70±25,3 дней) в плановом порядке. 

Второй этап коррекции проводился по принятой 
в нашем центре методике резекции комплекса тка-
ни аорты-стент и комбинированной пластики дуги 
аорты заплатой из аутоперикарда [12]. Оператив-
ное вмешательство выполнялось под многокомпо-
нентной комбинированной анестезией в условиях 
искусственного кровообращения, кардиоплегии 
и антеградной перфузии головного мозга. При до-
стижении гипотермии 25 оС иссекался комплекс 
ткани аорты-стент (рис. 4) и выполнялась рекон-
струкция дуги аорты, которая продольно рассека-
лась по малой кривизне на всем протяжении вплоть 
до восходящего отдела аорты. Нитью полипропи-
лен 8/0 выполнялась пластика задней стенки аор-
ты тканями нисходящего отдела аорты, пластика 

т а б л и ц а  2

Гемодинамические показатели по результатам эхокардиографии до и после стентирования

T a b l e  2

Hemodynamic parameters according to the results of echocardiography before and after stenting

ФВлж, до стен-
тирования, %

ГДпик/ср на перешейке 
аорты до стентирования, 

mmHg

ФВлж, после  
стентирования, %

ГДпик/ср на перешейке 
аорты после стентирова-

ния, mmHg

ГДпик/ср на перешейке 
аорты перед вторым  

этапом, mmHg

Пациент 1 66 58/25 66 15/5 14/7

Пациент 2 65 34/16 65 15/6 16/7

Пациент 3 68 50/23 70 17/8 22/8

П р и м е ч а н и е: здесь и далее ФВлж – фракция выброса левого желудочка, ГДпик/ср – градиент давления пиковый 
и средний.

 
Рис. 4. Комплекс ткани аорты – стент после резекции

Fig. 4. Aortic tissue complex – stent after resection

 
Рис. 5. Результат реконструкции аорты
Fig. 5. The result of aortic reconstruction
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передней стенки осуществлялась с использованием 
фиксированной заплаты из аутоперикарда (рис. 5). 

После проведения второго этапа лечения все па-
циенты выжили, инотропная поддержка в  раннем 
послоперационном периоде проводилась в мини-
мальных дозировках. Признаков гипоперфузии 
системного кровотока не отмечалось. Время ис-
кусственной вентиляции легких составило от 2 до 
6 дней (в среднем 4±2). Результаты эхокардиогра-
фических исследований представлены в табл. 3. 

о б с у ж д е н и е. Хирургическое вмешатель-
ство является «золотым стандартом» лечения 
коарктации аорты у детей. В нашей практике мы 
руководствуемся клиническими рекомендациями 
министерства здравоохранения РФ [13], однако 
рекомендации не учитывают описанную нами ко-
горту пациентов. Оказание кардиохирургической 
помощи таким больным имеет существенные осо-
бенности, поэтому разработка и внедрение новых, 
безопасных для данной группы пациентов методов 
лечения является актуальной задачей кардиохирур-
гической службы. 

Выбор оперативной тактики лечения зависит 
от состояния пациента. С учетом недоношенности 
и морфофункциональной незрелости предложено 
использовать различные подходы при коарктации 
аорты [14]. Влияние циркуляторного ареста и/или 
искусственного кровообращения на «незрелые» 
системы органов являются дополнительными 
факторами, подвергающими недоношенных но-
ворожденных с низкой массой тела при рождении 
бóльшему риску смертности и осложнений после 
операции [15]. На наш взгляд, у такой когорты па-
циентов рентгенэндоваскулярный подход является 
оптимальным. По данным P. Grieshaber et al. (2022) 
[16], сроки реконструкции аорты зависели от гемо-
динамических показателей и признаков рекоаркта-
ции аорты в месте имплантации голометаллическо-
го стента. Причина возникновения рекоарктации 
связана с дуктальной тканью и неоинтимальными 
произрастаниями через балки голометаллического 
стента, а также его диаметром, который составлял 
3,5–4 мм во время имплантации. Гистологические 
признаки неоинтимальных разрастаний продемон-
стрировал W. Radtke et al. в 2002 г. [17]. 

Предложенная нами идея применения покрыто-
го стент-графта для данной позиции обусловлена 

его инновационной конструкцией. Стент-графт PK 
Papyrus (Biotronik®) – это коронарный стент-графт, 
покрытый тонкоплетеной, высокоэластичной по-
лиуретановой мембраной (рис. 6). В отличие от 
классических покрытых стентов, мембрана стента 
Papyrus расположена на его наружной части, что по-
зволяет эффективно герметизировать интимальные 
разрывы и перфорации, снижая риск разрыва аорты 
и кровотечения. По нашему мнению, полиурета-
новая мембрана ограничивает дуктальную ткань, 
препятствуя ее экспансированию и рестенозу аор-
ты в среднесрочной перспективе. Учитывая специ-
фику лечения новорожденных с множественными 
пороками развития, необходимость выхаживания 
детей с низкой и экстремально низкой массой тела 
является очень актуальной задачей для всех спе-
циалистов. Использованный нами этапный подход 
позволяет также лечить сопутствующую патологию 
у маловесных детей с коморбидными состояниями 
и при этом не проводить постоянную и длительную 
инфузию простагландина Е. 

в ы в о д ы. Исходя из полученных нами ре-
зультатов, можно сказать, что проведение этапной 
коррекции коарктации аорты у маловесных (не-
доношенных) новорожденных с коморбидными 
состояниями является безопасной альтернативой 
первичной радикальной коррекции и позволяет 
избежать полиорганных осложнений, связанных 
с морфофункциональной незрелостью. Стентиро-
вание суженного участка аорты покрытым стентом 
показало высокую эффективность восстановления 
системного кровотока. Этап радикальной коррек-
ции с удалением комплекса ткани аорты – стента –  
технически не отличается от первичной резекции 

т а б л и ц а  3

Гемодинамические показатели по результатам эхокардиографии после второго этапа

T a b l e  3

Hemodynamic parameters according to the results of echocardiography after the second stage

ФВлж, %
ГДпик/ср на перешейке, 

mmHg
Скорость кровотока на 
аортальном клапане, м/с

Скорость кровотока в 
брюшном отделе аорты, 

м/с

ГДпик/ср на перешейке 
аорты перед вторым  

этапом, mmHg

Пациент 1 67 14/7 1,1 0,7 14/7

Пациент 2 65 16/7 1,2 0,8 16/7

Пациент 3 65 23/12 1,2 0,7 22/8

 
Рис. 6. Cтент-графт PK Papyrus (Biotronik)

Fig. 6. PK Papyrus stent graft (Biotronik)
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коарктации аорты. Предложенная тактика лечения 
маловесных пациентов с коморбидными состояни-
ями позволит снизить летальность и улучшить ре-
зультаты хирургического лечения. 
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