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Введение
Лечение новорожденных с коарктацией аорты 

остается актуальной проблемой современной карди-
охирургии. По данным ряда авторов, послеопераци-
онная летальность у новорожденных с коарктацией 
и гипоплазией дуги аорты составляет 1-3% [1, 2, 3, 
4]. Клинические симптомы у больных возникают при 
сужении или закрытии артериального протока в виде 
кардиогенного шока, метаболического ацидоза и по-
лиорганной недостаточности [5, 6]. На сегодняшний 
день оптимальным методом лечения коарктации аор-
ты является открытое хирургическое вмешательство 
[4, 7], в частности, резекция коарктации аорты с на-
ложением расширенного анастомоза конец в конец [8, 
9]. Тем не менее, исходная тяжесть больного, нали-
чие полиорганной недостаточности, сепсиса, некро-
тического энтероколита в значительной степени уве-
личивают риски летального исхода при одномомент-
ной реконструкции дуги аорты и закрытии внутри-
сердечных эффектов. 

В данной работе представлен клинический случай 
успешного двухэтапного лечения ювенильной коар-
ктации с гипоплазией дуги аорты у новорожденного 
в критическим состоянии. Первым этапом была вы-

полнена баллонная ангиопластика перешейка аорты 
для стабилизации состояния больного c последую-
щей радикальной коррекцией порока.

Описание случая
Больная С., 5 дней, вес – 2,6 кг. Диагноз при по-

ступлении: Ювенильная коарктация с гипоплазией 
дуги аорты, дуктус-зависимая системная циркуля-
ция, дефект межпредсердной перегородки. Полиор-
ганная недостаточность (сердечно-сосудистая, почеч-
ная, печеночная). Некротический энтероколит. Сеп-
сис. Из анамнеза: роды срочные на 38 неделе. Пре-
натально порок не был диагностирован. На 4-е сут-
ки после рождения ребенок стал вялым, отказался от 
груди, была выполнена эхокардиография, заподозрен 
порок сердца – ювенильная коарктация аорты. Ребе-
нок переведен в НИИ – ККБ №1 им. проф. С.В. Оча-
повского. 

Состояние ребенка при поступлении крайне тяже-
лое, кожные покровы бледные с серым оттенком. Пе-
риферическая пульсация на верхних конечностях от-
четливая, на нижних конечностях не определялась. 
Гемодинамика: ЧСС 140 уд. в минуту, АД на верх-
них конечностях – 67/34 мм рт.ст., на нижних конеч-
ностях – 47/31 мм рт. ст., осуществляется инотроп-
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ная поддержка допмином в дозировке 5 мкг/кг/мин. 
Ребенок на искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
воздухом, аускультативно в легких аппаратное дыха-
ние, хрипов нет. SpO2 = 93%. Живот вздут, передняя 
брюшная стенка отечна, уплотнена, с выраженным 
венозным рисунком. Печень +2,5 см. Пальпации жи-
вот недоступен. По желудочному зонду застойное от-
деляемое. Стула не было. Анурия на фоне стимуля-
ции фуросемидом 0,2 мг/кг/час.

Лабораторные исследования
В ОАК: WBC – 3,1х10е9/л, HGB – 136.00г/л, PLT –  

89.00х10e9/л.
Биохимический анализ крови: креатинин – 316.90 

мкмоль/л, мочевина – 23 ммоль/л, аланинаминотранс-
фераза – 132 Ед/л, аспартатаминотрансфераза – 412 
Ед/л.

Газы крови (венозная кровь): рН – 7,08, лактат – 
11,3 ммоль/л, pCO2 – 63 мм рт. ст., pО2 – 20 мм рт. ст.). 

Инструментальные методы исследования 
По данным эхокардиографии отмечалось сниже-

ние глобальной сократимости левого желудочка (EF-

30%), стенки левого желудочка гипертрофированы, 
сужение дистальной дуги аорты - до 3,7 мм, область 
перешейка сужена до 1,5 мм, закрывающийся откры-
тый артериальный проток - 1 мм, скорость кровотока 
в нисходящей аорте составила 3,4 м/с со средним гра-
диентом 37 мм рт. ст., определялась недостаточность 
2 степени на трикуспидальном клапане. 

Для уточнения анатомии порока и оценки разме-
ров дуги аорты была выполнена мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) органов грудной 
клетки, по данным которой выявлена значимая ги-
поплазия дуги аорты (Z-score = -11,7) и перешейка 
(Z-score = -6,4) (рис. 1).

 Выполнена обзорная рентгенография брюшной 
полости в боковой проекции (рис. 2): определялся 
выраженный пневматоз стенок кишечника. 

 Эффекта от назначенного в дозировке 0,02 мкг/
кг/мин вазопростана не получено, диаметр артери-
ального протока по данным ЭхоКГ – 1 мм. Учиты-
вая крайне тяжелое исходное состояние больной, об-
условленное полиорганной недостаточностью, не-
кротическим энтероколитом, сепсисом, а также вы-
сокий риск выполнения одномоментной операции по 
реконструкции дуги аорты и закрытию межпредсерд-
ного дефекта в условиях искусственного кровообра-
щения, принято решение о выполнении экстренного 
вмешательства в объеме транслюминальной баллон-
ной ангиопластики (ТЛБАП) перешейка аорты. По 
данным интраоперационной аортографии область 
перешейка сужена до 1,7 мм, дуга аорты – до 3 мм. 
Выполнена ТЛБАП с положительным гемодинамиче-
ским эффектом: диаметр аорты на уровне перешей-
ка – 3,5 мм. Пациент переведен в отделение реани-
мации.

Тяжелое течение послеоперационного перио-
да обусловлено полиорганной недостаточностью 
(сердечно-сосудистая, дыхательная, почечная, пе-
ченочная), некротическим энтероколитом, сепси-
сом. Ребенок находился в отделении реанимации 18 
койко-дней. Проводимая интенсивная терапия вклю-
чала в себя: инотропную поддержку допмином (240 
ч), адреналином (192 ч), искусственную вентиляцию 
легких (в течение 12 сут.); в течение 14 суток про-
водилась антибиотикотерапия меропенемом и лине-
золидом, осуществлялось парентеральное питание 
с последующим переводом на зондовое питание. На 
фоне проводимой терапии наблюдалась положитель-
ная динамика: разрешение полиорганной недоста-
точности и некротического энтероколита, нормали-
зация лабораторных показателей. Учитывая стабили-
зацию состояния пациента, на фоне сохраняющегося 
ускоренного кровотока в нисходящей аорте по дан-
ным эхокардиографии (2,6 м/с со средним градиен-
том 31 мм рт. ст.), было принято решение о радикаль-
ной коррекции порока.

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография с 
контрастным усилением. На рисунке определяется гипо-
плазия дуги аорты. Стрелками отмечены суженный пе-
решеек и гипоплазия дистальной дуги аорты.

Рис. 2. Обзорная рентгенография брюшной полости в боко-
вой проекции: выраженный пневматоз стенок кишечника. 

случаи из клинической практики
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Проведена срединная стернотомия, выделен бра-
хиоцефальный ствол, в который имплантирован про-
тез ПТФЕ 4 мм, через протез канюлирована восходя-
щая аорта артериальной канюлей, полые вены каню-
лированы угловыми армированными канюлями. Ле-
вожелудочковый дренаж установлен через устье пра-
вой верхней легочной вены. Начата низкопоточная 
гипотермическая перфузия с охлаждением тела боль-
ной до 32 ºС. Полукруглым сосудистым зажимом од-
новременно пережимались все ветви дуги аорты (на-
чало антеградной перфузии головного мозга), зажи-
мом Сатинского – нисходящая аорта. Иссекалась зона 
коарктации аорты с резекцией дуктальной ткани до 
здорового сосуда. Дуга аорты рассекалась по ма-
лой кривизне за основание БЦС с рассечением нис-
ходящей аорты в дистальном направлении. Выпол-
нен радикально «расширенный» анастомоз восходя-
щей дуги аорты с нисходящей аортой, использовалась 
нить пролен 6-7/0. После удаления воздуха из восхо-
дящей аорты накладывался обычный сосудистый за-
жим дистально на восходящую аорту и возобновля-
лась полная перфузия.

 После реконструкции дуги аорты выполнена пла-
стика ДМПП по стандартной методике. Общее время 
искусственного кровообращения составило 77 минут, 
пережатия аорты – 29 минут, антеградная перфузия 
головного мозга – 18 минут.

Послеоперационный период протекал с явления-
ми сердечной и дыхательной недостаточности. Про-
водилась инотропная поддержка допамином 144 часа, 
ИВЛ в течение 12 суток. На 13-е сутки в стабильном 
состоянии пациентка была переведена в профильное 
отделение. За время нахождения в стационаре эпизо-
дов лихорадки не наблюдалось, пациентка выписана 

в удовлетворительном состоянии на 21-е сутки после 
операции.

Обсуждение
Лечение новорожденных с коарктацией аорты 

остается актуальной проблемой современной карди-
охирургии. Оптимальным методом лечения на сегод-
няшний день является открытое хирургическое вме-
шательство, в частности, резекция коарктации аорты 
с наложением расширенного анастомоза конец в ко-
нец. Данный метод является стандартом, в том чис-
ле и в нашем центре. Баллонная ангиопластика не яв-
ляется радикальным методом лечения и имеет целый 
ряд осложнений, таких как: высокая частота образо-
вания рестенозов коарктации аорты, аневризм, а так-
же периферических осложнений со стороны пункти-
руемых сосудов [10, 11]. Совершенствование хирур-
гической техники, анестезиологическое обеспечение 
создают все необходимые условия для одномомент-
ной радикальной коррекции порока. Тем не менее, вы-
бор способа лечения должен определяться индивиду-
ально, в зависимости от состояния больного. Клини-
ческие симптомы у пациентов с ювенильной коаркта-
цией аорты возникают при сужении или закрытии ар-
териального протока в виде кардиогенного шока, ме-
таболического ацидоза и полиорганной недостаточно-
сти. Эти осложнения вторичны и являются результа-
том гипоперфузии соответствующих органов. Назна-
чение вазопростана обычно способствует поддержа-
нию проходимости открытого артериального протока. 
В нашем же случае назначение вазопростана клини-
ческого эффекта не принесло, диаметр артериально-
го протока по данным эхокардиографии оставался не-
достаточным для адекватного кровоснабжения ниж-
ней половины тела. Полиорганная недостаточность, 
некротический энтероколит, сепсис в значительной 
степени увеличивают риск неблагоприятного исхода 
при одномоментной одномоментной реконструкции 
дуги аорты и закрытии внутрисердечных дефектов. У 
таких больных целесообразно рассмотреть этапный 
подход в хирургической стратегии. Данный клиниче-
ский случай наглядно демонстрирует возможность ис-
пользования метода баллонной ангиопластики в каче-
стве паллиативной процедуры, позволяющей стабили-
зировать состояние пациента, тем самым значительно 
снизив риск последующего оперативного вмешатель-
ства в условиях искусственного кровообращения и ан-
теградной перфузии головного мозга [12].

Выводы
1.	 Возможно использование баллонной ангио-

пластики нисходящей аорты в качестве паллиативной 
процедуры для стабилизации состояния больного с 
последующей радикальной коррекцией.

2.	 Выбор метода лечения определяется индиви-
дуально, в зависимости от исходной степени тяжести 
пациента.

Рис. 3. Канюляция восходящей аорты через протез 
ПТФЕ, имплантированный в брахиоцефальный ствол, ре-
конструкция дуги аорты.
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