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Коарктація аорти (КоА) у новонароджених і грудних дітей – це порушення 
нормального розвитку аорти в перинатальному періоді у вигляді формування 
обмеженого внутрішньопросвітного звуження в проекції її перешийка аж до повного 
переривання у вигляді піскового годинника або діафрагми з невеликим отвором, при 
якому страждає вся система кровообігу [2]. До критичних вад серця її відносять при 
значному звуженні, коли стан настільки важкий, що кровопостачання нижніх відділів 
тіла можливе тільки через відкриту артеріальну протоку (ВАП) [3]. У цих випадках, 
коли починається закриття ВАП без екстреної кардіохірургічної допомоги швидко 
розвивається серцева недостатність (СН) зі зниженням фракції викиду лівого шлуночка 
та гіпоперфузією нижньої половини тіла і внутрішніх органів, в першу чергу нирок з 
розвитком оліго-анурії, та кишківника з розвитком некротичного ентероколіту, що 
неминуче призводить до летального кінця. КоА може бути як ізольованою вадою так і 
поєднуватись з іншими вродженими вадами серця (ВВС). [1]. Надзвичайно важливим 
питанням залишається пренатальна діагностика, яка визначає місце народження дитини 
якомога ближче до спеціалізованого закладу, та подальшу тактику як хірургічного так і 
терапевтичного лікування [4].  

Мета роботи: визначити особливості перебігу, діагностики і тактики 
хірургічного лікування новонароджених та немовлят з коарктацією аорти. 

Матеріал і методи дослідження. Протягом 2012-2017 років в ДУ «Національний 
інститут серцево-судинної хірургії ім. М.М.Амосова НАМН України» прооперовано 59 
пацієнтів з КоА. З них: 43 – хлопчики (72,9%), 13 – дівчаток (27,1%) зі співвідношенням 
2,68, що узгоджується з літературними даними [1]. При цьому 41 (перша група) пацієнту 
проведене хірургічне лікування, у 18 пацієнтів (друга група) була виконана 
ендоваскулярна балонна дилатація КоА, з них у 13 – виконано хірургічне лікування 
після балонної дилатації в різні терміни після проведення ендоваскулярного лікування.  

Середній вік пацієнтів склав 97,9+10,8 днів (від 1 до 360 днів. У 34 (57,6%) 
пацієнтів вада була діагностовано пренатально та підтверджена Ехо-КГ відразу після 
народження, що дозволило терміново доставити дитину в ДУ НІССХ ім. М.М.Амосова 
НАМН України для надання висококваліфікованої хірургічної допомоги.  

У пацієнтів з критичною КоА і дуктусзалежним системним кровотоком після 
народження і до самого проведення оперативного втручання, для підтримки адекватної 
системної перфузії, здійснювалась інфузія простагландину Е1 (в розрахунковій дозі 
0,05– 0,1 мкг/кг • хв.) для запобігання закриття ВАП та  розвитку кардіогенного шоку. 
При необхідності призначались інотропні препарати та проводилась корекція 
метаболічного ацидозу.  

Усім пацієнтам було проведено комплексне обстеження яке включало: анамнез, 
загальноклінічні методи включно з лабораторними обстеженнями (загальний і 
біохімічний аналіз крові, дослідження системи гемостазу, клінічний аналіз сечі, газовий 
склад крові), електрокардіографія в стандартних і грудних відведеннях, рентгенографія 
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грудної клітини, комплексне ехокардіографічне обстеження в одномірному і 
двомірному режимах з використанням кольорової допплерграфії. Всім пацієнтам перед 
операцією проводили нейросонографію для виключення патологічних змін головного 
мозку. Для уточнення анатомії вади 9 (15%) пацієнтам додатково виконано 
комп’ютерну томографію з контрастуванням. 

У 22 (37,2%) пацієнтів КоА поєднувалась з іншими ВВС: ДМШП - 9 (15,2%) 
ДМПП - 3 (5%), двостулковий аортальний клапан - 5 (8,4%), транспозиція магістральних 
артерій - 3 (5%), повна форма атріовентрикулярного септального дефекту - 2 (3,4%). 

Результати та обговорення. За даними ЕхоКГ, середнє значення градієнту тиску 
на місці КоА при госпіталізації становило 58±17 мм рт. ст. При цьому вимірювали 
кожний сегмент дуги, низхідного та висхідного відділів аорти. Фракція викиду 
коливалась від 32 до 74%, середнє значення 51±12%.  

У пацієнтів першої групи градієнт тиску на місці звуження становив 57±16 мм рт. 
ст., середнє значення фракції викиду склало 58±7%. У 32 пацієнтів корекцію КоА 
усували за наступною методикою: доступ – лівобічна задньобокова торакотомія по 3-му 
міжреберному проміжку; мобілізували дугу аорти, ліву підключичну артерію, ліву 
загальну сонну артерію, проксимальний відділ низхідної аорти. ВАП перевя’зували та 
відсікали. Для кращої мобілізації низхідної аорти прошивали та відсікали 1–2 пари 
міжреберних артерій. Ділянку КоА виділяли з ретельним висіченням дуктальних 
тканин. Розширення гіпоплазованих сегментів дуги аорти здійснювали по малій 
кривизні. Потім виконували накладання розширеного анастомозу за допомогою 
безперервного обвивного шва. Корекція через серединний доступ з використанням ШК 
та антеградної церебральної перфузії виконувалась у 9 пацієнтів. Показаннями для 
реконструкції дуги аорти через цей доступ були: наявність гіпоплазії всіх сегментів дуги 
аорти та супутня внутрішньосерцева патологія. 

Після проведеного хірургічного лікування градієнт тиску знизився до 18±6 мм рт. 
ст., фракція викиду зросла до 67±8%.  

При наявності критичного стану пацієнтів, низької фракції викиду, та 
анатомічних передумов (відсутність гіпоплазії дуги аорти) в ургентному порядку 
виконували ендоваскулярну балонну дилятацію КоА. Градієнт тиску на місці звуження 
перед дилатацією становив 59±18 мм рт. ст., середнє значення фракції викиду склало 
41±9%. 

У результаті виконаної ендоваскулярної балонної дилатації на момент виписки зі 
стаціонару фракція викиду зросла до 63±7%, градієнт тиску знизився до 19±7 мм рт. ст., 
з’явилася пульсація на нижніх кінцівках. 

Ускладнення хірургічного втручання виявлено у 4 (9,7%) пацієнтів. У двох 
пацієнтів, яким корекція гіпоплазії дуги виконувалась із лівостороннього доступу, 
виявлено хілоторакс, який було вилікувано консервативними методами (дієта, 
сандостатин). В одного пацієнта, якому виконувалася корекція вади серединним 
доступом, виявлено парез лівого купола діафрагми, з приводу чого виконувалася 
плікація діафрагми. Нагноєння післяопераційної рани спостерігалось у одного пацієнта. 
Інфекційні ускладнення в післяопераційному періоді зі сторони органів дихання 
виявлено у 3 (7,3%) пацієнтів: у вигляді пневмонії – два випадки, катаральний 
трахеобронхіт – один випадок. Неврологічних ускладнень з боку центральної нервової 
системи в ранньому післяопераційному періоді не було. У групі ендоваскулягного 
лікування ускладнень на госпітальному етапі не спостерігалось. Проте у цій групі 
відсоток рекоарктації склав 72% (13 пацієнтів), що потребувало хірургічного втручання 
в терміни від 3 до 6 місяців після дилатації. 

Заключення. В результаті проведеної роботи було визначено сучасний алгоритм 
діагностики і тактики хірургічного лікування пацієнтів з КоА у новонароджених та 
немовлят з оцінкою клінічного перебігу при даній ВВС. 
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При наявності критичного стану пацієнтів, низької фракції викиду, та 
анатомічних передумов (відсутність гіпоплазії дуги аорти) слід віддавати перевагу 
ендоваскулярній балонній дилатації КоА, яка є безпечним та ефективним методом 
усунення коарктації аорти з добрими безпосередніми результатами. Проте питання 
щодо корисності та доцільності застосування ендоваскулярної балонної ангіопластики 
коарктації аорти у новонароджених та немовлят з ізольованою КоА залишається 
дискутабельним через вищий рівень рекоарктацій і потребу в повторних втручаннях 
порівняно з альтернативним хірургічним методом. Хірургічне лікування залишається 
золотим стандартом лікування пацієнтів з критичною КоА. У більшості випадків 
хірургічна корекція виконується через лівобічну торакотомію. Серединний доступ з 
використанням штучного кровообігу та антеградної церебральної перфузії показаний 
при наявності поєднаної гіпоплазії всіх сегментів дуги аорти та супутньої 
внутрішньосерцевої патології, що потребує одномоментної корекції 
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За прогнозами Всесвітньої організації охорони здоров’я до 2020 року серцево-

судинні захворювання витиснуть інфекційні хвороби як провідну причину смерті та 
інвалідності, при цьому ішемічна хвороба серця займатиме перше, а цереброваскулярні 
хвороби четверте місце в усьому світі [3, 4, 8]. Це підтверджується і матеріалами 
епідеміологічних, клінічних та експериментальних робіт. Серцево-судинні 
захворювання дуже тісно пов’язані з артеріальною гіпертензією (АГ), яка займає 
провідне місце в структурі смертності, тому що в два-три рази збільшує ризик розвитку 
майже всіх атеросклеротичних серцево-судинних ускладнень [2, 7]. 

 АГ вважається одним із найпоширеніших хронічних захворювань людини, яке 
характеризується підвищенням артеріального тиску (АТ) починаючи від 
140/90 мм. рт. ст. і вище, що підтверджується при повторних вимірюваннях АТ на 
протязі 4-х тижнів. Більшість авторів у своїх дослідженнях відзначають значний внесок 
АГ у рівні захворюваності, смертності та інвалідності серед населення [5].  

Поширеність АГ істотно коливається в різних країнах світу [1, 6]. В Україні 
поширеність даного захворювання складає 29,6% від усього дорослого населення 
міської популяції, як для чоловіків так і для жінок. У сільській місцевості поширеність 


