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Вроджені вади серця

Критичні вроджені ураження серця зі значною об-
струкцією легеневого кровотоку – такі, як легенева 
атрезія і тетрада Фалло з гіпоплазією легеневих арте-
рій, – являють собою складні цианотичні вади, що за-
галом зустрічаються в 10% випадків серед усіх вродже-
них вад серця [1, 2]. Лікування дітей із такими вадами в 
неонатальному періоді характеризується численними 
проблемами [3]. Основною метою втручання для цих 
пацієнтів є забезпечення надійного легеневого крово-
току для запобігання небезпечній для життя десатура-
ції та сприяння подальшому зростанню легеневих ар-
терій. Традиційний підхід передбачає інфузію проста-
гландину Е незабаром після народження з подальшим 
хірургічним накладанням системно-легеневого шун-
та. Проте у 25% випадків легеневої атрезії з дефектом 
міжшлуночкової перегородки (ЛА/ДМШП) джерелом 
легеневого кровопостачання замість артеріальної про-

токи є одна або декілька колатеральних судин. Ці ко-
латеральні судини, як правило, не піддаються впливу 
простагландину і схильні до стенозування, що робить 
консервативне ведення таких пацієнтів у неонатально-
му періоді доволі непередбачуваним. Крім того, засто-
сування аорто-легеневого шунта у випадку правосто-
ронньої дуги аорти, яка зустрічається у 40% пацієнтів 
з ЛА/ДМШП або у дітей з малою вагою чи вираженою 
гіпоплазією легеневих артерій, є технічно більш склад-
ним, часто вимагає стернотомії та штучного крово-
обігу, може створити значну деформацію легеневих 
артерій та асоціюється з високою периопераційною 
летальністю [1, 4]. 

Останнім часом ендоваскулярне стентування арте-
ріальної протоки/колатеральної судини або вихідного 
тракту правого шлуночка при дуктус-залежній легене-
вій циркуляції в якості альтернативи аорто-легенево-
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Рис. 1. Зворотна техніка якірного провідника при 
стентуванні ВАП з правосторонньою дугою аорти: 

a) інтродьюсер проведений через ДМШП в дугу аорти, 
0.014-дюймові провідники заведені в обидві легеневі 

артерії; b) конструкція стент-балон проведена в бажану 
позицію, якірний провідник фіксує дистальний кінець 

стента точно на рівні карини;  
c) розкриття стента; d) остаточна позиція стента

Рис. 2. Зворотна техніка якірного провідника при 
стентуванні вихідного тракту ПШ: a) 0.014-дюймові 

провідники заведені в обидві легеневі артерії;  
b) конструкція стент-балон проведена в бажану позицію, 
якірний провідник запобігає протрузії дистального кінця 

стента за рівень карини; c) розкриття стента;  
d) остаточна позиція стента

го шунта набуває все більшого поширення [5–7]. При 
названих вадах легеневий стовбур доволі часто значно 
гіпоплазований або зовсім відсутній. Це призводить до 
зміни геометрії біфуркації легеневої артерії, що робить 
позиціонування дистального кінця стента особливо 
складним, підвищуючи ризик компрометування кро-
вотоку в гілках легеневої артерії.

Ми використовували техніку якірного провідника 
(техніка Szabo), описану при біфуркаційному стенту-
ванні коронарних артерій, у її зворотній модифікації 
[8, 9]. В доступній літературі ми знайшли дуже обме-
жений опис застосування подібної техніки при ліку-
ванні вроджених вад серця. Тільки Girona et al. опи-
сували концепцію використання якірних провідників 
при педіатричних інтервенціях, але в дещо іншій мо-
дифікації [10].

Техніка стентування. В усіх випадках ми викону-
вали процедуру в умовах загальної анестезії з ШВЛ 
з метою зменшення споживання кисню та кращого 
контролю за дихальними шляхами і легеневою цир-
куляцією. Венозний і артеріальний доступи отриму-
вали на стегні з використанням коротких (7 см) 4 Fr 
інтродьюсерів Radifocus (Terumo Europe NV, Leuven, 
Belgium), після чого вводили 100 МО/кг гепарину. 

Далі проводили повну катетеризацію серця за звичай-
ним протоколом і коротке обговорення подальшої 
стратегії з хірургом.

Після прийняття остаточного рішення про стенту-
вання, вимірювання необхідних анатомічних струк-
тур та вибору розміру стента ми заміняли короткий 
інтродьюсер у стегновій вені на довгий 4 Fr інтродью-
сер Performer (Cook Medical, Bloomington, IN, USA), 
який у подальшому використовувався для проведення 
стента. Наступним кроком було заведення двох коро-
нарних провідників у дистальні гілки обох легеневих 
артерій, для чого використовувалися 4 Fr діагностич-
ні катетери різних конфігурацій (JR, MP) залежно від 
анатомічної ситуації. Діагностичний катетер прово-
дився до біфуркації легеневої артерії, і далі по ньому 
за технікою «матері та дитини» просували інтродьюсер 
у бажану позицію (рис. 1а, 2а). Діагностичний катетер 
видалявся та обраний стент одягався на провідники.

Для цього проксимальний кінець направляючого 
провідника в одній з легеневих артерій ми вставляли в 
Rx-канал балона. Далі захисну трубку над стентом тро-
хи зсували проксимально, щоб відкрити два ряди клі-
тин стента. Після цього підвищували тиск в індефля-
торі до 2–4 атм., одночасно щільно фіксуючи прокси-
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мальну частину стента разом із захисною трубкою, щоб 
тільки трохи розкрити найбільш дистальний ряд клітин 
стента (рис. 3a). Тоді проксимальний кінець другого 
провідника (якірний провідник) проводили через най-
дистальнішу розкриту клітину стента (рис. 3b) і стент 
знову щільно вручну обжимали на балоні (рис. 3c).

Далі стент просували до біфуркації легеневої артерії 
(рис. 1b, 2b) до упору і, після підтвердження бажаної 
позиції на ангіографії, розкривали номінальним тис-
ком (рис. 1с, 2с).

При використанні цієї техніки якірний провідник 
забезпечує положення дистального кінця стента точно 
в місці біфуркації і запобігає небажаному дистальному 
зміщенню стента при його розкриванні (рис. 1с, 2с). У 
той же час застосування постійного антеградного тис-
ку на всю конструкцію в момент розкриття надійно 
фіксує стент у бажаній позиції і запобігає географічній 
втраті місця анастомозування артеріальної протоки з 
легеневою артерією, яке, як правило, є найбільш сте-
нотичним сегментом.

Обговорення. Техніка якірного провідника, впер-
ше описана Szabo, використовується в коронарно-
му стентуванні для точного позиціонування стента в 
гирлі головної судини [8]. Зворотна техніка Szabo при 
V-стентуванні коронарних артерій була описана Lo і 
Керн [9]. Однак використання техніки якірного про-
відника для стентування при вроджених вадах серця 

дуже обмежене. Тільки Girone et al. описали концеп-
цію якірного провідника в ендоваскулярному лікуван-
ні вроджених вад серця [10]. Проте в оригінальному 
описанні для стабілізації дистального кінця стента 
якірний провідник пропускали під усім стентом. У на-
шій модифікації якірний провідник проводився через 
найдистальнішу клітину стента. Таким чином, при 
використанні стентів, фабрично змонтованих на ба-
лонах, ми змогли звести до мінімуму ризик сковзання 
стента з балона при просуванні.

Висновки. Використання описаної методики для 
стентування АП, колатеральної судини або ВТПШ має 
такі переваги порівняно з традиційним підходом до 
стентування: 1) ретельне позиціонування дистального 
кінця стента точно в біфуркацію без ризику зміщення 
стента в одну з гілок легеневої артерії, 2) мінімізація 
ризику сковзання стента і географічної втрати анасто-
мозу протоки з біфуркацією легеневої артерії за раху-
нок можливості постійного тиску на всю конструкцію; 
3) полегшення просування конструкції стент-балон 
через наявність допоміжного провідника.
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Stenting technique for critical congenital heart defects with obstruction  
of pulmonary blood flow

Polivenok I.
SI “Zaitcev V.T. Institute for General and Urgent Surgery NAMS of Ukraine”, Kharkiv

Management of critical congenital heart lesions with pulmonary flow obstruction in the neonatal period presents 
numerous challenges. Endovascular stenting of the ductus arteriosus (DA) in ductal-dependent pulmonary circulation or 
right ventrical outflow tract (RVOT) as an alternative to the aorto-pulmonary shunt has become increasingly popular in the 
last years. The procedural aspects of the reverse anchor-wire technique for DA or RVOT stenting is described by author. 

Key words: сongenital heart diseases, stenting technique, pediatric interventions.
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Ведение критических врожденных пороков сердца с обструкцией легочного кровотока в неонатальном пери-
оде связано с многочисленными проблемами. Эндоваскулярное стентирование артериального протока при дук-
тус-зависимой легочной циркуляции или выходного тракта правого желудочка в качестве альтернативы аорто-ле-
гочному шунту набирает популярность в последние годы. Автором описаны технические аспекты стентирования 
открытого артериального протока или выходного тракта правого желудочка с помощью якорного проводника.
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