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Аннотация
Введение. Коарктация аорты (КоАо) встречается примерно у 2–5 на 10 000 новорожденных и на сегодняшний день 
составляет около 30% врожденных пороков сердца. В случаях диагностики КоАо у взрослых нередко кардиокоманда 
имеет дело с декомпенсированными коморбидными пациентами высокого хирургического риска со сниженной сокра-
тительной способностью сердца, легочной гипертензией (ЛГ), застойной сердечной недостаточностью. В подобной 
ситуации эндоваскулярный способ коррекции, заключающийся в стентировании КоАо, может быть единственно воз-
можным методом лечения, дающим шанс на выживание больных. В то же время вопросы обратимости процессов 
патологического ремоделирования миокарда и ЛГ при коррекции КоАо во взрослом возрасте не вполне изучены и 
представляют высокий научно-практический интерес.
Цель: продемонстрировать результаты стентирования критической КоАо у взрослого пациента высокого хирургиче-
ского риска с низкой фракцией выброса (ФВ) и ЛГ, оценить степень обратимости процессов патологического ремоде-
лирования сердца и ЛГ.
Материал и методы. Пациент М. 27 лет обратился амбулаторно к кардиологу с жалобами на болевой синдром в 
левой половине грудной клетке, увеличение объема живота, приступы сердечной астмы в ночные часы после перене-
сенного острого респираторного заболевания. Диагностирована критическая КоАо в типичном месте, недостаточность 
двустворчатого аортального клапана. С учетом клинического статуса, выраженного снижения сократительной способ-
ности сердца (ФВ – 32%), высокой ЛГ (систолическое давление в легочной артерии – 90 мм рт. ст.) больной признан 
неоперабельным для открытого хирургического вмешательства. Поэтому кардиокомандой тактика лечения была вы-
брана в пользу стентирования аорты в зоне коарктации. 
Результаты. В данном случае стентирование КоАо стало единственно возможным методом лечения у неоперабель-
ного молодого больного. В послеоперационном периоде отмечен регресс жалоб на болевой синдром в грудной клетке, 
сердечную астму, получена нормализация артериального давления на фоне приема терапии. Положительные изме-
нения эхокардиографической картины заключались в увеличении ФВ левого желудочка (ЛЖ) с 32 до 66%, снижении 
среднего давления в легочной артерии с 58 до 22 мм рт. ст., уменьшении конечного систолического объема ЛЖ со 147 
до 72 мл. При обследовании пациента через 6 мес. после стентирования КоАо сохранялся удовлетворительный кли-
нический эффект и нормализация эхокардиографической картины в виде дальнейшего возрастания ФВ ЛЖ и полного 
регресса высокой ЛГ. Малоинвазивность вмешательства, быстрая реабилитация и низкий риск развития инфекцион-
ных и неврологических осложнений сделали этот метод еще более обоснованным. 
Выводы. Полученные результаты продемонстрировали, что стентирование КоАо у взрослого пациента очень высо-
кого хирургического риска явилось единственно возможным безопасным и эффективным способом коррекции, ока-
завшим выраженное положительное влияние на ремоделирование сердца и устранившим ЛГ. Стентирование КоАо 
можно рассматривать в качестве первого этапа лечения на пути хирургической коррекции сопутствующего порока 
аортального клапана; оно позволяет стабилизировать декомпенсированного пациента, переводя его из группы очень 
высокого в группу умеренного хирургического риска.

Ключевые слова: коарктация аорты; взрослые; стентирование коарктации аорты; ремоделирование серд-
ца и легочной гипертензии; клинический случай.
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Abstract
Introduction. Coarctation of the aorta (CoAo) occurs in approximately 2–5 per 10,000 births and currently accounts for about 
30% of congenital heart defects. When diagnosing CoAo in adults, the cardiac team often deals with decompensated comorbid 
patients at high surgical risk with reduced cardiac contractility, pulmonary hypertension (PH), and congestive heart failure. In 
such a situation, the endovascular correction method, consisting of CoAo stenting, may be the only possible treatment method 
that gives a chance for patient survival. At the same time, the issues of reversibility of the processes of pathological remodeling 
of the myocardium and PH during the correction of CoAo in adulthood have not been fully studied and are of high scientific 
and practical interest.
Aim: To demonstrate the results of stenting of critical coarctation of the aorta in an adult patient at high surgical risk with low 
ejection fraction and pulmonary hypertension and to evaluate the degree of reversibility of pathological cardiac remodeling 
and pulmonary hypertension.
Material and Methods. Patient M., 27 years old, consulted a cardiologist on an outpatient basis with complaints of pain in 
the left half of the chest, an increase in abdominal volume, and attacks of cardiac asthma at night after suffering an acute 
respiratory illness. Critical coarctation of the aorta in a typical location and bicuspid aortic valve insufficiency were diagnosed. 
Taking into account the clinical status, a pronounced decrease in cardiac contractility (ejection fraction 32%), high pulmonary 
hypertension (systolic pressure in the pulmonary artery 90 mmHg), the patient was considered inoperable for open surgery. 
Therefore, the cardiac team chose treatment tactics in favor of aortic stenting in the coarctation zone.
Results. In this case, CoAo stenting became the only possible treatment method for an inoperable young patient. In the 
postoperative period, regression of complaints of chest pain and cardiac asthma was noted, and normalization of blood 
pressure was achieved while receiving therapy. Positive changes in the echocardiographic picture consisted of an increase 
in LVEF from 32 to 66%, a decrease in the average pressure in the pulmonary artery from 58 to 22 mm. rt. art., reducing the 
end systolic volume of the left ventricle from 147 to 72 ml. When examining the patient after 6 months. after CoAo stenting, 
a satisfactory clinical effect and normalization of the echocardiographic picture remained in the form of a further increase in 
LVEF and complete regression of high PH. The minimally invasive nature of the intervention, rapid rehabilitation and low risk 
of developing infectious and neurological complications made this method even more justified.
Conclusions. The results obtained demonstrated that CoAo stenting in an adult patient of very high surgical risk was the only 
possible safe and effective method of correction, which had a pronounced positive effect on cardiac remodeling and eliminated 
PH. CoAo stenting can be considered as the first stage of treatment towards surgical correction of concomitant aortic valve 
disease, allowing the decompensated patient to be stabilized, transferred from a very high to a low surgical risk group.

Keywords: coarctation of the aorta; adults; stenting of coarctation of the aorta; cardiac remodeling and 
pulmonary hypertension; a clinical case.
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Введение
Коарктация аорты (КоАо) – это врожденное сужение 

верхней части нисходящей грудной аорты, граничащей 
с областью впадения открытого артериального протока 
(так называемого перешейка аорты), а именно на отрезке 
от левой подключичной артерии до первой пары межре-
берных артерий (встречается в 95%). В наиболее тяже-
лых формах отмечается атрезия просвета аорты, но при 
этом сохраняется непрерывность стенки аорты1 [1].

КоАо встречается примерно у 2–5 на 10 000 новоро-
жденных и на сегодняшний день составляет около 30% 
врожденных пороков сердца (ВПС), а в 80% случаях 
сочетается с другими ВПС. Статистика показывает, что 
у лиц мужского пола данный порок диагностируется в 2 
раза чаще. На долю взрослых больных в структуре паци-
ентов с КоАо приходится до 4,5%2 [2].

Причины развития КоАо могут быть как генетические, 
так и перенесенные инфекции или нарушение развития 
плода во время беременности. Обычно заболевание ди-
агностируется сразу после рождения или во младенче-
стве, однако может проявиться в любом возрасте. 

Основным проявлением КоАо у лиц взрослого возрас-
та является неконтролируемая артериальная гипертен-
зия, жгучие боли в левой половине грудной клетки при 
физической нагрузке, инфаркт миокарда, инсульт, сер-
дечная астма, прогрессирующая застойная сердечная 
недостаточность. 

Наиболее частым методом выбора в лечении КоАо 
являлось хирургическое вмешательство, цель которого 
заключалась в устранении критического сужения аорты 
посредством протезирования с использованием синтети-
ческих протезов, заплат из ксеноперикарда или собствен-
ных тканей. Однако с развитием эндоваскулярных техно-
логий стали применять альтернативные методы лечения 
КоАо, такие как стентирование суженного участка аорты 
с применением обычных и покрытых материалом стен-
тов. Ранее предполагалось, что при выборе «простых» 
металлических стентов могут развиваться псевдоанев-
ризмы. Впоследствии в исследовании по сравнению двух 
типов стентов существенных различий не наблюдалось3 
[1, 3]. 

В связи с малой инвазивностью вмешательства, от-
сутствием раневых осложнений, меньшим сроком пребы-
вания в стационаре и быстрой реабилитацией эндоваску-
лярные методы являются наиболее предпочтительными. 
Однако есть у них и недостатки, такие как «неподходя-
щая» анатомия, а также необходимость в повторной ди-
латации стента в связи с ростом ребенка. К основным 
затруднениям эндоваскулярного вмешательства относят 
анатомические причины (сочетание КоАо и гипоплазии 
перешейка или дуги аорты, извитость перешейка, тубу-
лярная КоАо), технические причины (отсутствие стентов 
нужного размера и других расходных материалов), а так-
же малый возраст пациентов4 [4]. 

Таким образом, консенсуса в лечении пациентов с 
КоАо нет, каждый случай разбирается индивидуально, 
исходя из состояния пациента, анатомии коарктации, 

1 Коарктация аорты. Клинические рекомендации. Утв. ассоциацией сердечно-сосудистых хирургов России (АССХ). 2023:61. URL: 
http://racvs.ru/upload/kr/kr754.pdf (02.10.2023).
2 Там же.
3 Там же.
4 Там же.

опыта и технической оснащенности клиники. В случаях 
диагностики КоАо у взрослых нередко кардиокоманда 
имеет дело с декомпенсированными коморбидными па-
циентами высокого хирургического риска со сниженной 
сократительной способностью сердца, легочной гипер-
тензией (ЛГ), застойной сердечной недостаточностью. В 
подобной ситуации эндоваскулярный способ коррекции, 
заключающийся в стентировании КоАо, может быть един-
ственно возможным методом лечения, дающим шанс на 
выживание больных. В то же время вопросы обратимости 
процессов патологического ремоделирования миокарда 
и ЛГ при коррекции КоАо во взрослом возрасте не вполне 
изучены и представляют высокий научно-практический 
интерес. 

Цель данной работы: демонстрация результатов стен-
тирования критической КоАо у взрослого пациента высо-
кого хирургического риска с низкой фракцией выброса 
(ФВ) и ЛГ с оценкой степени обратимости процессов па-
тологического ремоделирования сердца и ЛГ.

Клинический случай
Пациент М. 27 лет обратился амбулаторно к карди-

ологу с жалобами на колющие боли в левой половине 
грудной клетке и левой руке, возникающие без связи с 
физической нагрузкой, которые купировались после при-
ема валидола; увеличение объема живота; приступы 
сердечной астмы в ночные часы. Таким образом, в кли-
нической картине заболевания имели место проявления 
застойной бивентрикулярной сердечной недостаточности 
с плохой переносимостью минимальных физических на-
грузок и горизонтального положения, отеками нижних ко-
нечностей, увеличения размеров печени.

В анамнезе: повышение артериального давления с 20 
лет, максимально до 180 мм рт. ст., клинику стенокардии 
ранее отрицает. За месяц до обращения перенес острое 
респираторное заболевание, которое сопровождалось 
кашлем, насморком, повышением температуры до 38 °С, 
диареей. Лечился самостоятельно (принимал парацета-
мол), за медицинской помощью не обращался. Постоян-
ную терапию не принимает. 

При амбулаторном дообследовании: по эхокардио-
графии (ЭхоКГ) – ФВ снижена до 32%, ЛГ (систолическое 
давление в легочной артерии   93 мм рт. ст.), дилатация 
полостей сердца, диффузный гипокинез, недостаточность 
митрального клапана до 2-й степени и трикуспидального 
клапана   до 3-й степени, двустворчатый аортальный кла-
пан с недостаточностью 3-й степени, восходящая аорта   
3,6 см, КоАо (градиент на перешейке аорты 28 мм рт. ст.) 
(таблица). 

По данным электрокардиографии, синусовый ритм 
с частотой 120 ударов в минуту, неполная атриовентри-
кулярная блокада, признаки повышенной нагрузки на 
предсердия, признаки гипертрофии миокарда левого же-
лудочка (ЛЖ), нарушение процессов реполяризации ниж-
ней стенки ЛЖ. По данным тензитометрии, на верхних ко-
нечностях систолическое артериальное давление (САД) 
– 140 мм рт. ст. и диастолическое артериальное давление 

https://doi.org/10.29001/2073-8552-2025-40-2-168-175
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Таблица. Эхокардиографическая картина пациента в разные периоды наблюдения
Table. Echocardiographic picture of the patient in different periods of observation

Показатель  
эхокардиографии

Исходная  
эхокардиография 

Госпитальный 
период

Отдаленный период 
(через 6 мес.)

Фракция выброса ЛЖ, % 32 47 66

Толщина МЖП, мм 1,3 – 1,3

Конечный диастолический объем ЛЖ, мл 215 194 168

Конечный систолический объем ЛЖ, мл 147 74 72

Левое предсердие, см 6 – 5,2

Выводной отдел правого желудочка, см 4 3 2,3

Градиент на перешейке аорты, мм рт. ст. 28 10 22

Среднее давление в легочной артерии, мм рт. ст. 58 55 22

Систолическое давление в легочной артерии, мм рт. ст. 90 70 34

Примечание: ВОЛЖ – выводной отдел левого желудочка, ЛЖ – левый желудочек, МЖП – межжелудочковая перегородка.

(ДАД) – 60 мм рт. ст. на левой и правой плечевых артери-
ях. Тензитометрия на обеих нижних конечностях состави-
ла: САД – 115 мм рт. ст., ДАД – 80 мм рт. ст. 

Также проведена однофотонная эмиссионная компью-
терная томография миокарда с технетрилом, по резуль-
татам исследования в покое имеется умеренный эффект 
перфузии миокарда ЛЖ в области верхушки, передней и 
задней стенки на всем протяжении, в апикальном отделе 
задней стенки, в базальных отделах передне-боковой и 

задне-перегородочной области; фармакологическая про-
ба с аденозинтрифосфатом положительная, отмечается 
увеличение дефекта на 4,4% от объема миокарда ЛЖ. 
При рентгенографии органов грудной клетки выявлены 
застой по малому кругу кровообращения и кардиомега-
лия. Также проведена мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ), по которой подтверждено наличие 
КоАо (рис. 1). 

Рисунок 1. Компьютерная томография аорты до вмешательства (3D реконструкция) (cтрелкой обозначена коарктация аорты)
Figure 1. Computed tomography of the aorta before intervention (3D reconstruction) (the arrow indicates coarctation of the aorta)
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Установлен клинический диагноз: КоАо в типичном 
месте. Двухстворчатый аортальный клапан. Недостаточ-
ность аортального клапана III ст. Относительная недоста-
точность митрального клапана I–II ст., недостаточность 
трикуспидального клапана IV ст. Хроническая сердечная 
недостаточность, функциональный класс IV по Нью-Йорк-
ской классификации, недостаточность кровообращения II 
Б (Василенко – Стражеско). Предсердная экстрасисто-
лия, пароксизмальная суправентрикулярная тахикардия. 

Состояние пациента было обсуждено кардиокоман-
дой, включающей кардиолога, кардиохирурга и рент-
генэндоваскулярного хирурга. С учетом тяжести состо-
яния (критическая КоАо, дисфункция правого и левого 
желудочков с дилатацией полостей, тяжелой ЛГ, недо-
статочностью клапанного аппарата, перенесенная тром-
боэмболия легочной артерии), риск открытого оператив-
ного вмешательства превышает естественное течение 
заболевания, поэтому тактика лечения была выбрана в 
пользу стентирования аорты в зоне коарктации. Дополни-
тельным аргументом к выбору активной тактики лечения 
в данном случае стали результаты однофотонной эмис-
сионной компьютерной томографии миокарда с технетри-
лом, продемонстрировавшие положительную фармако-
логическую пробу с аденозинтрифосфатом, и потенциал 
восстановления сократительной способности сердца.

В условиях рентгеноперационной с использованием в 
качестве доступа правой общей бедренной артерии про-
ведена аортография с визуализацией зоны КоАо (ниже 
подключичной артерии). Прямая тензиометрия не прово-
дилась ввиду выраженного сужения в зоне коарктации, 
ориентировались на данные ЭхоКГ. Далее при помо-
щи системы доставки 12 F и проводника сверхвысокой 
поддержки (0,035 дюйма) в два этапа была выполнена 
имплантация покрытого растяжимым политетрафторэ-
тиленом стента (СР-стент (8 ZIG), NuMED) длиной 45 
мм. Сначала стент (согласно инструкции к устройству) 
был вручную кримпирован на доставочный баллонный 
катетер (NuMED) диаметром 15 мм, длиной 40 мм. Это 
сделано для уменьшения диаметра системы доставки 
и осуществления поэтапного раскрытия стента (в таком 
случае баллон для последующей постдилатации в уста-
новленный стент можно завести напрямую без использо-
вания системы доставки). 

После заведения стента в целевой для имплантации 
сегмент аорты (позиционирование дистальной кромки 
стента в зоне отхождения левой подключичной артерии с 
перекрытием стента всей длины суженного участка аор-
ты) система доставки была смещена в проксимальном 
направлении для высвобождения из нее стента, который 
был имплантирован давлением 5 атм. Вторым этапом в 
стент был заведен баллонный катетер (NuMED) диаме-
тром 22 мм, длиной 40 мм, после чего давлением 6 атм. 
проведено расширение имплантированного стента до це-
левого диаметра (рис. 2). 

Проведена контрольная аортография в передне-зад-
ней и левой косой проекциях, при которой отмечено 
удовлетворительное раскрытие стента в зоне КоАо с вос-
становлением просвета аорты без признаков разрыва, 
диссекции, компрометации левой подключичной артерии. 
При прямой тензиометрии градиент в зоне перешейка 

аорты на момент окончания вмешательства   6 мм рт. ст. 
Система доставки стента удалена из артерии, выполнен 
мануальный гемостаз с остановкой кровотечения и нало-
жением давящей повязки на 24 ч.

Послеоперационной период протекал без осложне-
ний. По данным ЭхоКГ, отмечена положительная динами-
ка в виде увеличения ФВ, снижения давления в легоч-
ной артерии и уменьшения недостаточности аортального 
клапана (см. таблицу). Пациент выписан на 5-е сут после 
операции в удовлетворительном состоянии.

Через 6 мес. при контрольном обследовании на ам-
булаторном этапе пациент жалоб не предъявлял, состо-
яние удовлетворительное, отеков нижних конечностей и 
признаков асцита нет, также как и застоя по малому кругу 
кровообращения. На контрольной ЭхоКГ – ФВ в пределах 
нормы (66%), среднее давление в легочной артерии   22 
мм рт. ст., двустворчатый аортальный клапан с регургита-
цией до 3-й степени, кровоток в брюшном отделе аорты 
– магистральный, градиент на перешейке аорты   22 мм 
рт. ст. Подробно данные представлены в таблице.

Также амбулаторно была выполнена МСКТ аорты 
(рис. 3) – стент проходим, без признаков рестеноза.

Обсуждение
В источниках литературы и клинических рекомен-

дациях есть указания на то, что стентирование КоАо у 
взрослых пациентов является безопасным и эффектив-
ным вмешательством, которое при подходящей для им-
плантации стента анатомии является альтернативным 
методом лечения при невозможности или высоком риске 
открытого оперативного вмешательства5. Стентирование 
КоАо обладает большей эффективностью, чем транслю-
минарная баллонная ангиопластика, и все чаще стано-
вится операцией выбора у взрослых и детей старшего 
возраста. Имплантация стента по сравнению с баллон-
ной ангиопластикой обеспечивает лучшую степень со-
хранения просвета аорты в ближайшем и отдаленном 
периодах наблюдения. Кроме того, при критической КоАо 
по типу «песочных часов» имплантация стента, покрыто-
го политетрафторэтиленом, профилактирует такое гроз-
ное осложнение, как разрыв аорты с кровотечением6 [3]. 

Согласно данным некоторых зарубежных источни-
ков, было доказано, что стентирование КоАо приводит к 
увеличению ФВ, уменьшению массы ЛЖ, а также сСАД 
и среднего артериального давления. А сравнение груп-
пы пациентов после стентирования КоАо и открытого 
хирургического вмешательства показало сопоставимые 
результаты [5, 6]. В работе M. Katsarou и соавт. были по-
казаны эффективность и безопасность стентирования 
КоАо у пациентов взрослого возраста в среднесрочной 
и долгосрочной перспективах [7]. В исследовании Y. 
Erben и соавт. были доказаны эффективность (клиниче-
ские улучшения зафиксированы у 98%) и безопасность 
эндоваскулярного вмешательства при КоАо у взрослых 
пациентов с выживаемостью 89% в течение 5 лет наблю-
дения, а повторное вмешательство потребовалось лишь 
11% больных [8]. 

В литературных источниках есть указания на то, что 
пациенты с КоАо, оперированные во взрослом возрасте, 
имеют худший прогноз по выживаемости и риски пер-

5 Коарктация аорты. Клинические рекомендации. Утв. ассоциацией сердечно-сосудистых хирургов России (АССХ). 2023:61. URL: 
http://racvs.ru/upload/kr/kr754.pdf (02.10.2023).
6 Там же.
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Рисунок 2. Этапы оперативного вмешательства: а – ангиография до вмешательства, б – имплантация стента, в – постдилатация стента баллоном,  
г – финальный результат
Figure 2. Stages of surgical intervention: a – angiography before intervention, б – stent implantation, в – post-dilatation of the stent with a balloon, г – final 
result

систирующей артериальной гипертензии в сравнении с 
больными, оперированными в детском возрасте. Так, по 
сравнению с нормальной популяцией выживаемость у 
пациентов после успешной коррекции КоАо в возрасте 
до 5 лет сопоставима и снижается до 91% среди боль-
ных, оперированных в возрасте около 20 лет, а у паци-
ентов с КоАо, оперированных в возрасте 40–50 лет, вы-
живаемость составляет 80% [9]. Эти результаты можно 
объяснить тем, что для течения заболевания у пациентов 
взрослого возраста характерными являются дисфункция 
ЛЖ, выраженная артериальная гипертензия, ишемия 
нижних конечностей, а, значит, и более высокий хирур-

гический риск при выполнении открытой хирургической 
операции7.

До внедрения в клиническую практику методов бал-
лонной ангиопластики и стентирования КоАо взрослые 
декомпенсированные пациенты высокого риска откры-
той операции со сниженной сократительной способно-
стью сердца, застойной сердечной недостаточностью, 
высокой легочной артериальной гипертензией, сопут-
ствующей патологией получали обоснованный отказ в 
хирургической операции или оперировались с высокими 
показателями госпитальной летальности. Наличие в ар-
сенале современных кардиологических центров мало-

7 Коарктация аорты. Клинические рекомендации. Утв. ассоциацией сердечно-сосудистых хирургов России (АССХ). 2023:61. URL: 
http://racvs.ru/upload/kr/kr754.pdf (02.10.2023).
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Рисунок 3. Компьютерная томография аорты через 6 месяцев после вмешательства: а – рентгеновский снимок, б – 3D реконструкция аорты (стрел-
ками обозначен стент, имплантированный в зону коарктации аорты)
Figure 3. Computed tomography of the aorta 6 months after the intervention: a – x-ray, б – 3D reconstruction of the aorta (arrows indicate the stent implanted 
in the area of coarctation of the aorta)

инвазивных рентгенэндоваскулярных методов лечения 
позволяет в значительной степени пересмотреть понятие 
«операбельности» декомпенсированных коморбидных 
пациентов высокого хирургического риска, что и проде-
монстрировал представленный клинический случай. 

Важно также сказать о таких понятиях, как «опера-
бельность» пациента и «целесообразность» выполнения 
операции с точки зрения потенциала обратимости пато-
логических изменений у декомпенсированных пациентов 
высокого хирургического риска. Необходимо использо-
вать функциональные тесты и исследования, которые в 
определенной степени могут помочь найти баланс в дан-
ном вопросе. К ним можно отнести тесты на обратимость 
ЛГ и определение жизнеспособности миокарда при помо-
щи однофотонной эмиссионной компьютерной томогра-
фии, что и было выполнено в данном случае. 

Однако в ситуациях, когда сложные декомпенсиро-
ванные пациенты не толерантны к проведению подобных 
тестов и исследований, или они мало информативны, 
можно обсуждать выполнение малоинвазивных рент-
генэндоваскулярных способов коррекции, для которых 
понятие «операбельность» имеет принципиально иной 
смысл в сравнении с открытой травматичной кардио-
хирургической операцией. В подобных случаях низкая 
травматичность вмешательства позволяет пациенту по-
лучить шанс на выживание и демонстрирует весь суще-
ствующий потенциал восстановления функции органов и 
клинической компенсации [10].

Данный клинический пример наглядно показал эф-
фективность стентирования КоАо не просто у взрослого 
пациента 27 лет с данной патологией, а у декомпенси-
рованного больного с выраженным снижением сокра-
тительной способности сердца, высокой ЛГ, застойной 
сердечной недостаточностью с приступами сердечной 
астмы, признанного неоперабельным с точки зрения вы-
полнения открытой хирургической коррекции. 

Уже в первые дни после стентирования КоАо отме-
чалось клиническое улучшение состояния, а именно ре-
гресс жалоб на боли в груди, одышку и нормализацию 
артериального давления на фоне приема терапии, а 
также положительные изменения эхокардиографической 
картины (увеличение ФВ, снижение давления в легочной 
артерии, нормализация функций правого и левого желу-
дочков). А малоинвазивность вмешательства, быстрая 
реабилитация и низкий риск развития инфекционных и 
неврологических осложнений (нижняя параплегия вслед-
ствие компрометации кровоснабжения спинного мозга) 
делают этот метод еще более предпочтительным. 

В настоящем случае данная процедура позволила 
стабилизировать тяжелого неоперабельного пациента, 
она же может стать «мостом» для проведения дальней-
шей хирургической коррекции патологии двустворчато-
го аортального клапана, переведя данного больного из 
группы очень высокого в группу умеренного хирургиче-
ского риска. 

Заключение
Полученные результаты продемонстрировали, что 

стентирование КоАо у взрослого пациента очень высо-
кого хирургического риска явилось единственно возмож-
ным безопасным и эффективным способом коррекции, 
оказавшим выраженное положительное влияние на ре-
моделирование сердца и устранившим ЛГ. Стентирова-
ние КоАо можно рассматривать и в качестве одного из 
этапов хирургической коррекции пороков, который позво-
ляет стабилизировать декомпенсированного пациента, 
переведя его из группы очень высокого в группу умерен-
ного хирургического риска.
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