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Вступ. Вроджені	вади	серця	становлять	майже	28	%	
усіх	основних	аномалій	розвитку	[37],	коарктація	аор-

ти	досягає	8	%	в	їх	структурі	і	є	п’ятою	за	частотою	[1,	
33].	У	разі	природного	перебігу	цієї	вади	серця	90	%	
пацієнтів	 не	 доживають	 до	 50	 років,	 а	 середня	 три-
валість	життя	сягає	близько	30	років	[9,	34].	За	дани-
ми	різних	авторів,	причинами	смерті	стають	 	серцева	
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Десятирічний досвід лікування коарктації аорти  
методом ендоваскулярного стентування у пацієнтів різних  

вікових груп 

Резюме
Мета роботи	–	аналіз	результатів	10-річного	досвіду	лікування	коарктації	аорти	методом	ендоваскуляр-
ного	стентування	у	пацієнтів	різних	вікових	груп.
Матеріали та методи.	Було	проведено	комплексне	поглиблене	обстеження	та	ендоваскулярне	лікування	
194	пацієнтів	віком	від	3	днів	до	60	років	з	коарктацією	аорти	різних	анатомо-морфологічних	варіантів.
Результати та їх обговорення.	У	статті	представлені	клінічні	особливості	перебігу	різних	анатомо-мор-
фологічних	 варіантів	 коарктації	 аорти.	 На	 сьогодні	 ендоваскулярне	 лікування	 коарктації	 аорти	 за	 до-
помогою	стентування	вважають	найоптимальнішим	методом	для	підлітків	 і	дорослих,	що	обумовлено	
меншим	ризиком	формування	аневризми,	порівняно	з	балонною	ангіопластикою.	Нам	вдалося	досягти	
успішного	зниження	інвазивного	градієнта	тиску	у	пацієнтів	різних	вікових	груп	та	встановити	залеж-
ність	частоти	ускладнень	від	типу	використаного	стента.	Випадків	госпітальної	летальності	серед	пацієн-
тів	віком	понад	5	років	встановлено	не	було.	Ми	провели	7	ендоваскулярних	процедур	з	приводу	коаркта-
ції	аорти	5	пацієнтам	у	віці	від	3	днів	до	11	місяців	з	комбінованими	вадами	серця.	У	нашому	дослідженні	
4	вагітним	на	15–23-му	тижні	вагітності	(у	середньому	19,8	±	3,1	тиж.)	було	проведено	ендоваскулярне	
лікування	коарктації	аорти,	6	втручань	виконали	у	проміжку	часу	48	годин	–	5	років	після	пологів.	У	всіх	
представлених	випадках	була	досягнута	успішна	реваскуляризація.	Під	час	катамнестичного	 спостере-
ження	(від	2	місяців	до	10	років)	усі	10	жінок	живі,	не	відзначено	рекоарктації	та	жодних	ускладнень	у	
віддаленому	післяопераційному	періоді.
Висновки.	Результати	аналізу	проведеного	ендоваскулярного	лікування	коарктації	аорти	свідчать,	що	вибрані	
методика	та	техніка	втручання	є	доцільною	і	безпечною	у	пацієнтів	усіх	вікових	груп,	у	тому	числі	у	вагітних.	
Ключові слова: коарктація, рекоарктація, стентування, стент-графти, вроджені вади серця, вагітні, не-
мовлята, підлітки. 
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Вроджені вади серця

	недостатність	(25,5	%),	розрив	аорти	(21	%),	бактері-
альний	ендокардит	(18	%)	та	інсульт	(11,5	%)	[24,	19,	
28,	34,	39].	

Хірургічне	 втручання	 є	 традиційним	 методом	 лі-
кування	для	більшості	пацієнтів,	особливо	немовлят	
і	дітей	молодшого	віку	[28,	30].	При	порівнянні	ендо-
васкулярних	методів	лікування	коарктації	 аорти,	до-
ведена	перевага	стентування	для	підлітків	і	дорослих,	
що	 обумовлено	 меншим	 ризиком	 формування	 анев-
ризми,	 порівняно	 з	 балонною	 ангіопластикою	 [32].	
Однак	 існують	 можливі	 ускладнення	 цього	 методу,	
спровоковані	 технічними	 недоліками,	 проблемами	 з	
боку	 аортальної	 стінки,	 та	 ускладнення	 периферич-
них	судин	[17,	32].	Дотепер	залишається	дискутабель-
ним	питання	вибору	методу	лікування	коарктації	аор-
ти	 у	 новонароджених.	 Хірургічне	 втручання	 є	 опти-
мальним	варіантом,	але	може	бути	невиправданим	у	
важко	хворих	немовлят	зі	складною	анатомією	вади.	
Балонну	 дилятацію	 не	 рекомендують	 використову-
вати	 через	 високу	 частоту	 рестенозу	 після	 цієї	 про-
цедури.	 Імплантацію	 стента	 розглядають	 як	 місток	
до	остаточного	 хірургічного	лікування	у	пацієнтів	 зі	
складною	анатомією	коарктації	аорти	[7,	2].

Міжнародний	 досвід	 ендоваскулярного	 лікування	
коарктації	 аорти	 за	 допомогою	 стентування	 у	 паці-
єнтів	різних	вікових	груп	свідчить	про	безпечність	та	
ефективність	цього	методу	[10,	26,	6,	33,	7].

Наразі	 кількість	 жінок	 з	 коарктацією	 аорти,	 які	
досягли	 репродуктивного	 віку	 становлять	 більшість	
вагітних	жінок	із	вродженими	вадами	серця	[13].	Об-
говорювана	 вада	 серця	 може	 бути	 виявлена	 вперше	
лише	під	час	вагітності	[13,	3].	Серцево-судинні	зміни,	
пов’язані	з	вагітністю,	створюють	додаткове	наванта-
ження	на	фізіологію	коарктації	[13,	5].	Некоригована	
коарктація	аорти	під	час	вагітності	може	загрожувати	
життю	як	матері,	так	і	плода	[3].	Відповідно	до	реко-
мендації	Європейського	товариства	кардіологів	(ESC)	
щодо	 лікування	 серцево-судинних	 захворювань	 під	
час	вагітності	[31],	коарктація	аорти	та	рекоарктація	
належать	до	III	та	IV	категорій	серцево-судинного	ри-
зику	матері	 за	 класифікацією	ВООЗ.	 Ендоваскулярне	
втручання	у	 вагітних	показано	при	рефрактерній	до	
медикаментозної	терапії	артеріальній	гіпертензії	[13,	
31].	 Такий	 метод	 лікування	 коарктації	 аорти	 проде-
монстрував	численні	переваги	перед	відкритою	хірур-
гією	у	післяпологовому	періоді	[6].	Унаслідок	розривів	
інтими	 та	 розвитку	 мішкоподібних	 або	 веретенопо-
дібних	аневризм	аорти	у	вагітної	пацієнтки	після	ба-
лонної	 ангіопластики	 коарктації	 аорти	 слід	 уникати	
цього	методу	в	такої	категорії	пацієнтів	[29].	Описані	
лише	 декілька	 випадків	 перкутанного	 лікування	 ко-
арктації	аорти	під	час	вагітності,	його	наслідки	зали-
шаються	не	до	кінця	вивченими	[13,	3].

Покращення	результатів	лікування	хворих	з	коарк-
тацією	аорти	є	актуальною	і	складною	проблемою	су-

часної	серцево-судинної	хірургії	та	потребує	розробки	
диференціального	 підходу	 до	 черезшкірного	 стенту-
вання	 перешийка	 аорти	 з	 урахуванням	 анатомічних	
особливостей	 вади	 та	 віку	 пацієнтів,	 що	 обумовлює	
актуальність	представленого	дослідження.

Мета – проаналізувати	результати	10-річного	до-
свіду	лікування	коарктації	аорти	методом	ендоваску-
лярного	стентування	у	пацієнтів	різних	вікових	груп.

Матеріали та методи. Було	проведено	комплексне	
поглиблене	обстеження	та	ендоваскулярне	лікування	
194	пацієнтів	віком	від	3	днів	до	60	років	з	коаркта-
цією	 аорти	 різних	 анатомо-морфологічних	 варіантів	
протягом	 2008–2020	 рр.	 на	 базі	 Державної	 установи	
«Національний	 Інститут	 серцево-судинної	 хірургії	
імені	М.	М.	Амосова	Національної	 академії	медичних	
наук	 України».	 За	 віковим	 критерієм	 обстежені	 па-
цієнти	були	поділенні	на	чотири	групи	дослідження.	
До	групи	1	увійшли	84	хворих	(43,3	%)	віком	понад	25	
років.	До	групи	2	–	33	пацієнти	(17,0	%)	віком	від	19	
до	25	років.	До	групи	3	–	71	пацієнт	(36,6	%)	віком	від	
5	 до	 18	 років.	Шість	 пацієнтів	 (3,1	%)	 першого	 року	
життя	 становили	групу	4.	У	нашій	роботі	 стентуван-
ня	перешийка	аорти	було	проведено	у	189	пацієнтів	
з	коарктацією	аорти	віком	понад	5	років.	У	56,6	%	ви-
падків	(n	=	107)	були	використані	стенти	із	закритою	
коміркою	(СР	–	67	(62,6	%)	 і	PG	–	40	(37,4	%)),	 з	від-
критою	(Andrastent,	 IV3)	–	у	43,4	%	(n	=	82).	У	нашій	
когорті	пацієнтів	у	31,7	%	випадків	(n	=	60)	були	ви-
користані	стент-графти	та	у	68,3	%	(n	=	129)	–	непо-
криті	 стенти.	До	нашого	дослідження	були	включені	
10	жінок	(середній	вік	26,4	±	4,7	року)	з	коарктацією	
аорти,	яку	було	діагностовано	під	час	вагітності.	Ди-
зайн	 дослідження	 затверджено	 комісією	 з	 питань	
етики	 ДУ	 «НІССХ	 ім.	 М.	 М.	 Амосова	 НАМН	 України».	
Всі	 пацієнти	підписували	 інформовану	 згоду	на	про-
ведення	 обстеження	 та	 лікування.	 Всім	 пацієнтам	
(n	=	194)	була	виконана	електрокардіографія	за	стан-
дартною	методикою	в	стані	спокою	в	12	відведеннях	–	 
3	 стандартних	 на	 електрокардіографі	 «Siemens»	 (Ні-
меччина).	 Вимірювання	 артеріального	 тиску	 вико-
нували	 за	 допомогою	 апарату	 MedTech	 на	 верхніх	 і	
нижніх	кінцівках,	з	використанням	вікових	манжетів	
і	 оцінюванням	 згідно	 з	 міжнародними	 нормативами	
(центильні	 таблиці).	 З	 метою	 уточнення	 анатомо-
морфологічного	 варіанта	 коарктації	 аорти	 дітям	 від	 
8	до	18	років	та	вагітним	була	проведена	магнітно-ре-
зонансна	томографія	(МРТ)	серця,	яку	вважають	най-
кращим	розширеним	методом	візуалізації	для	неінва-
зивної	 діагностики	 коарктації	 аорти	 та	 оцінювання	
її	параметрів,	усім	 іншим	обстеженим	було	виконано	
комп’ютерну	томографію	(КТ)	–	цей	метод	досліджен-
ня	 коротший	 за	 тривалістю,	 є	 більш	 поширеним	 та	
доступним,	вимагає	меншого	інституційного	досвіду,	
однак,	 супроводжується	 впливом	 іонізуючої	 радіації.	
МРТ	проводять	переважно	пацієнтам	молодшого		віку,	
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щоб	 уникнути	 радіаційного	 опромінення	 [9,	 27,	 19,	
30].	 Для	 оцінювання	 морфологічних	 і	 функціональ-
них	 змін	 серця,	 стану	 його	 клапанного	 апарату	 всім	
обстеженим	 (n	 =	 194)	 була	 проведена	 ехокардіогра-
фія	(ЕхоКГ)	за	стандартною	методикою	за	допомогою	
Acuson	128	XP,	Vividi,	Logic	3	GE.

У	 нашій	 когорті	 пацієнтів	 (n	 =	 194)	 загалом	 ми	
встановили	 198	 ендоваскулярних	 стентів.	 Для	 стен-
тування	аорти	у	40	пацієнтів	 (20,2	%)	нашого	дослі-
дження	використовували	ендопротези	Palmaz,	Palmaz	
XL	та	Palmaz	Genesis,	у	69	(34,8	%)	–	covered	CP	Stent,	у	
82	(41,4%)	–	Andrastant,	в	1	дитини	(0,5	%)	–	IntraStent	
Max	LD	та	ще	у	1	випадку	(0,5	%)	–	Hippocampus	rena	lRX	
stent.	 Для	 ендоваскулярного	 стентування	 коарктації	
аорти	у	пацієнтів	першого	року	життя	використовува-
ли	коронарні	стенти	(Liberte	Ø	4,5–5,0	мм	(n	=	3,	1,5%))	
та	периферичні	стенти	малого	діаметра	(Biotronik	AG	
Pro-kinetic	energy	Ø	5,0	(n	=	1,	0,5	%),	Abbot	Multi-Link	
vision	Ø	4,0	 (n	=	1,	0,5	%)),	що	обумовлено	неможли-
вістю	використання	в	дітей	цього	віку	доставляючої	
системи	 більше	 ніж	 5	 Fr.	 У	 32	 пацієнтів	 (45,0	%)	 ві-
ком	5–18	років	 (n	=	71)	були	встановлені	Andrastant,	
у	20	(28,2	%)	–	covered	CP	Stent,	у	2	(2,8	%)	–	СР	Stent,	
у	2	(2,8	%)	–	Palmaz,	у	15	пацієнтів	(21,1	%)	–	Palmaz	
Genesis,	також	по	1	випадку	(1,4	%)	–	IntraStent	Max	LD	
та	Hippocampus	 rena	 lRX	 stent.	Для	 вибору	 технічних	
засобів	 при	 ендоваскулярному	 лікуванні	 коарктації	
аорти	після	ангіографії	оцінювали	сегменти	А,	В,	С	ду-
ги	аорти	та	низхідну	аорту	ближче	до	місця	діафраг-
ми,	проводили	калькуляцію	найбільш	звуженої	ділян-
ки	судини	та	вимірювали	довжину	необхідного	стента	
стосовно	аорти	в	місці	звуження.	Довжину	ендопроте-
за	вибирали,	спираючись	на	дані	КТ	з	ангіоконтрасту-
ванням	та	безпосередні	вимірювання	під	час	процеду-
ри	 ангіографії	 в	 двох	 проекціях.	 Непокриті	 металеві	
стенти	 розширюються	 за	 допомогою	 балонів	 і	 най-
частіше	виготовляються	з	нержавіючої	 сталі	 (Palmaz	
Genesis,	 Johnson	and	 Johnson;	 серії	Mega	LD	 і	Maxi	 LD,	
ev3),	платиново-іридієвого	(стент	Cheatham-Platinum,	
NED)	або	хромо-кобальтового	 сплаву	 (Andrtent	XL	та	
XXL,	 Andramed)	 [34].	 Хромо-кобальтовий	 сплав	 міц-
ніший	за	нержавіючу	сталь,	а	отже,	більш	тонкі	його	
стінки	забезпечують	нижчий	обтискний	профіль	без	
зменшення	 радіальної	 міцності	 стента.	 Стенти	 із	 за-
критою	 коміркою	 (Palmaz	 Genesis)	 –	 міцні,	 жорсткі	 і	

помітно	ракурсують,	 а	 стенти	з	відкритою	коміркою	
(Mega	LD	та	Maxi	LD),	хоч	і	слабкіші,	менш	ракурсні,	але	
відповідають	анатомії	аорти	та	забезпечують	доступ	
до	її	бічних	гілок.	Гібридний	відкрито-закритий	стент	
(Andrtent)	 поєднує	 в	 собі	 переваги	 цих	 конструкцій.	
Стенти,	 покриті	 політетрафторетиленом,	 доступні	 у	
закрито-комірковій	 конструкції	 (Cheatham-Platinum	
стент)	та	відкрито-комірковій	(Advanta	V12	LD,	Atrium	
Medical).

Статистичну	обробку	результатів	дослідження	про-
водили	 за	 допомогою	методів	 варіаційної	 та	 альтер-
нативної	статистики	з	використанням	комп’ютерного	
пакету	програм	«Microsoft	Office»,	MedStat	та	StatTech	
v.	1.2.0.	У	випадках,	коли	аналізовані	ознаки	підпоряд-
ковувалися	 закону	 нормального	 розподілу,	 застосо-
вували	параметричні	критерії:	 середнє	арифметичне	
значення	 показника	 (М),	 вибіркове	 середнє	 квадра-
тичне	відхилення	(S),	 стандартна	помилка	середньо-
го	(m),	ліва	і	права	межа	95	%	довірчого	інтервалу	(ДІ)	
оцінювання	 середнього	 значення;	 для	 порівняння	
кількісних	ознак	використовували	критерій	Стьюден-
та.	Різницю	вважали	достовірною	при	р	≤	0,05.	Зв’язок	
між	явищами	вивчали	за	допомогою	коефіцієнта	коре-
ляції	(r)	Спірмена.	Для	оцінювання	діагностичної	зна-
чущості	кількісних	ознак	при	прогнозуванні	певного	
результату	застосовували	метод	аналізу	ROC-кривих.	
Роздільне	 значення	 кількісної	 ознаки	 в	 точці	 cut-off	
визначали	за	найвищим	значенням	індексу	Юдена.

Результати та їх обговорення. Груповий	розподіл	
обстежених	пацієнтів	з	коарктацією	аорти	(n	=	194)	за	
віковою	характеристикою	представлений	на	рисунку	
1.	Така	невелика	кількість	пацієнтів	групи	4	обумов-
лена	тим,	що	випадки	ендоваскулярних	втручань	при	
коарктації	аорти	у	пацієнтів	віком	до	1	року	є	виключ-
ними	і	проводяться	за	наявності	комплексних	вродже-
них	вад	 серця	та	неможливості	проведення	хірургіч-
ної	корекції.	У	нашій	когорті	пацієнтів	не	було	жодної	
дитини	віком	1–4	роки,	тому	що	хворим	з	коарктацією	
аорти	зазначеної	вікової	категорії	рекомендована	хі-
рургічна	корекція	цієї	вади	 [28,	30].	Розподіл	пацієн-
тів	нашого	дослідження	за	віковою	характеристикою	
з	визначенням	групи	віком	понад	25	років	обумовле-
ний	доведеними	даними	низки	авторів,	що	саме	після	
25	років	спостерігаються	вікові	структурні	зміни	інти-
ми	аорти	[8].

Таблиця 1
Середній вік обстежених пацієнтів (n = 194)

Показник
Група 1
(n = 84)

Група 2
(n = 33)

Група 3
(n = 71)

Група 4
(n = 6)

Вік Понад 25 років 19–25 років 5–18 років Молодше 1 року
Середній вік
(M ± m) 36,25 ± 0,98 року 22,1 ± 1,94 року 13,0 ± 3,76 року 3,5 ± 1,60 місяця
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Вроджені вади серця

Середній	вік	обстежених	пацієнтів	відображений	у	
таблиці	1.

Слід	 відзначити,	 що	 в	 усіх	 групах	 нашого	 дослі-
дження	переважали	пацієнти	чоловічої	статі	з	досяг-
ненням	статистично	значущої	різниці	серед	пацієнтів	
дитячого	віку:	у	групі	3	(хлопчики	–	67,6	%,	дівчатка	–	
32,4	%,	р	≤	0,05)	та	групи	4	(83,3	%	і	16,7	%	відповідно,	
р	≤	0,05),	що	відповідає	загальносвітовим	даним	[22].	

На	момент	обстеження	серед	нашого	контингенту	
хворих	була	встановлена	наявність	13	інших	некори-
гованих	вроджених	вад	 серця,	 найчастіше	діагносту-
вали	 двостулковий	 аортальний	 клапан	 (28,9	%),	 що	
за	даними	ряду	авторів	 є	найбільш	поширеною	 (50–
75	%)	кардіоваскулярною	мальформацією	у	пацієнтів	
з	коарктацією	аорти	[6,	20].	

Усі	обстежені	пацієнти	(100	%)	мали	хронічну	сер-
цеву	недостатність	різного	ступеня	за	NYHA;	легенева	
гіпертензія	була	виявлена	у	2	пацієнтів	(2,4	%)	у	гру-
пі	1	та	в	1	дитини	(1,3	%)	групи	3.	Висока	легенева	гі-
пертензія	констатована	в	1	пацієнта	віком	23	роки	в	
групі	2,	який	мав	виражену	мітральну	недостатність.	
Легенева	 гіпертензія	 була	діагностована	під	 час	 ехо-
кардіографічного	 дослідження	 та	 підтверджена	 при	
проведенні	ендоваскулярних	втручань.	

Порушення	ритму	серця	та	провідності	встановле-
но	лише	у	3	пацієнтів	(1,5	%)	нашої	когорти:	чоловік	
віком	 33	 роки	 з	 групи	 1	 мав	 синусову	 тахіаритмію,	
чоловік	віком	49	років	–	фібриляцію	передсердь,	під-
літок	віком	15	років	з	групи	3	–	синдром	слабкості	си-
нусового	вузла.

Супутня	соматична	патологія	була	документована	
у	7	(3,6	%)	пацієнтів	нашої	когорти,	найбільш	частою	
(2,1	 %)	 серед	 якої	 відзначали	 синдром	 Тернера,	 що	
відповідає	даним	літератури	[23,	28,	41,	15].		

У	всіх	обстежених	пацієнтів	(100	%)	за	допомогою	
ЕхоКГ	було	констатовано	наявність	пікового	градієнта	
тиску	між	висхідним	і	низхідним	відділами	грудної	аор-
ти.	У	групі	пацієнтів	віком	понад	25	років	(група	1)	се-
реднє	значення	обговорюваного	показника	становило	
64	±	2,85	мм	рт.	ст.,	у	групі	2	–	70	±	5,69	мм	рт.	ст.,	у	групі	
3	–	59	±	2,75	мм	рт.	ст.,	у	групі	4	–	69	±	12,36	мм	рт.	ст.	
При	проведенні	ЕхоКГ	(таблиця	2)	в	обстежених	була	
встановлена	 гіпертрофія	 лівого	шлуночка:	 показник	

середнього	значення	товщини	міжшлуночкової	пере-
городки	у	пацієнтів	групи	1	досягав	1,7	±	0,02	см,	гру-
пи	2	–	1,4	±	0,04	см,	групи	3	–	1,26	±	0,01	см.

Найбільш	 оптимальний	 спосіб	 лікування	 коарк-
тації	залишається	дещо	суперечливим	і	залежить	від	
віку	пацієнта	та	анатомії	самої	вади	серця	[1,	21,	11].	
Деякі	центри	віддають	перевагу	ендоваскулярним	ме-
тодам	(балонній	ангіопластиці	або	стентуванню	місця	
коарктації	аорти),	інші	–	хірургічній	корекції	та	зали-
шають	 перкутанні	 методи	 для	 рекоарктації	 у	 дітей	
старшого	віку	або	підлітків	[4].		

Для	 стентування	 аорти	 у	 40	 пацієнтів	 (20,6	 %)	
нашого	 дослідження	 використовували	 ендопроте-
зи	 Palmaz,	 Palmaz	 XL	 та	 Palmaz	 Genesis,	 у	 67	 чолові-
ків	(34,5	%)	–	covered	CP	Stent,	у	80	хворих	(41,2	%)	–	
Andrastant,	 в	1	дитини	 (0,5	%)	–	 IntraStent	Max	LD	та	
ще	в	1	пацієнта	(0,5	%)	–	Hippocampus	rena	 lRX	stent.	
Для	ендоваскулярного	стентування	коарктації	аорти	
у	пацієнтів	першого	року	життя	використовували	ко-
ронарні	стенти	(Liberte,	n	=	3,	1,5	%)	та	периферичні	
стенти	малого	діаметра	(Biotronik	AG	Pro-kinetic	energy	
(n	=	1,	0,5	%),	Abbot	Multi-Link	vision	(n	=	1,	0,5	%)),	що	
обумовлено	неможливістю	використання	у	дітей	цьо-
го	віку	доставляючої	системи	більше	5	Fr.

Результати	аналізу	частоти	анатомо-морфологічно-
го	варіанта	обговорюваної	вродженої	вади	серця	серед	
пацієнтів	нашої	когорти	свідчить	про	достовірне	 (p	<	
0,05)	 переважання	 обстежених	 із	 дискретною	 коарк-
тацією	аорти	(66,5	%),	порівняно	з	іншими	її	типами.	З	
найменшою	частотою	констатована	частка	пацієнтів	з	
коарктацією	аорти	з	гіпоплазією	сегментів	В,	С	(2,6	%)	
та	фіброзно-м’язовою	дисплазією	(0,5	%).	У	нашій	ко-
горті	 фіброзно-м’язову	 дисплазію	 було	 діагностовано	
у	 вагітної	 з	 резистентною	артеріальною	 гіпертензією	
та	під	час	проведення	МРТ	виявлено	довге	сегментар-
не	звуження	низхідної	грудної	аорти	прямо	над	рівнем	
діа	фрагми	з	отвором	близько	2	мм	в	діаметрі.	Дискрет-
ну	коарктацію	аорти,	яка	включає	ураження	лише	ді-
лянки	перешийка,	за	даними	літератури,	діагностують	
у	 70	%	випадків;	 у	 25	%	випадків	 описано	 залучення	
дистального	відділу	дуги	аорти	(сегментів	А	та	В);	час-
тота	випадків	ізольованої	коарктації	сегмента	А	зустрі-
чається	не	більше	ніж	у	3–5	%	[14,	17].

Таблиця 2
Показники ЕхоКГ (M ± m) в обстежених пацієнтів (n = 194)

Показник

Група 1
(n = 84),

понад 25 років

Група 2
(n = 33),

19–25 років

Група 3
(n = 71),

5–18 років

Група 4
(n = 6),

до 1 року
Фракція викиду лівого шлуночка (%) 62 ± 0,54 65 ± 0,40 66 ± 0,19 49 ± 6,96
Градієнт тиску (мм рт. ст.) 64 ± 2,85 70 ± 5,69 59 ± 2,75 69 ± 12,36
Товщина міжшлуночкової  
перегородки (см) 1,7 ± 0,02 1,4 ± 0,04 1,26 ± 0,01 –
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В	 обстежених	 з	 коарктацією	 аорти	 у	 поєднанні	 з	
кінкінгом	встановлена	найбільша	частка	інших	неко-
ригованих	вроджених	вад	серця	(50,0	%)	та	клапанної	
патології	серця	(16,7	%)	порівняно	з	іншими	анатомо-
морфологічними	варіантами.	У	кожного	5-го	пацієнта	
(20,0	%)	із	дискретною	коарктацією	та	в	обстеженого	
з	гіпоплазією	сегментів	В,	С	дуги	аорти	констатована	
наявність	інших	особливостей	анатомії	аорти.	

Під	час	аналізу	розміру	місця	коарктації	було	іден-
тифіковано,	що	найбільший	середній	показник	мали	
пацієнти	 з	 коарктацією	 аорти	 з	 кінкінгом,	 який	 до-
рівнював	15,0	±	4,7	мм	(від	13,0	мм	до	19,0	мм).	В	об-
стежених	 з	дискретною	коарктацією	обговорюваний	
показник	варіював	від	1,0	мм	до	7,0	мм	та	його	серед-
нє	значення	становило	3,2	±	1,4	мм.	Середній	розмір	
у	 хворих	 з	 рекоарктацією	 дорівнював	 10,6	 ±	 3,5	 мм,	
у	 пацієнтів	 з	 гіпоплазією	 сегмента	 А	 дуги	 аорти	 –	 
3,3	±	1,2	мм.	Найменший	середній	розмір	місця	коарк-
тації	був	ідентифікований	у	хворих	з	гіпоплазією	сег-
ментів	В,	С	дуги	аорти	і	становив	1,4	мм.

У	разі	віку	пацієнтів	понад	18	років	та	різкому	зву-
женні	 використовували	 тактику	 двоетапного	 втру-
чання	з	вибором	балона	на	30	%	менше	від	необхідно-
го	 для	 запобігання	 травмуванню	 стінки	 аорти	 через	
значне	перерозтягування.	

У	8	пацієнтів	(4,1	%)	проводили	балонну	предиля-
тацію	для	запобігання	міграції	стента	з	балона	при	ви-
користанні	 коротких	 доставляючих	 інтродюсерів	 та	
за	неможливості	проведення	катетера	по	провіднику	
при	«гемодинамічній	атрезії»	аорти	в	місці	коарктації.	
Після	остаточного	позиціонування	балона	із	стентом	
в	коарктації	аорти	проводили	мануальне	роздуття	ба-
лона	у	100	%	випадків	з	використанням	балонів	Maxi	
LD	(n	=	45,	23,8	%)	та	ВіВ	(n	=	144,	76,2	%).	

Для	 тимчасового	 зниження	 викиду	 лівого	 шлу-
ночка	та	 запобігання	міграції	балона	 із	 стентом	під	
час	 роздування	 з	 током	 крові	 в	 низхідну	 аорту	 при	
невиражених	звуженнях,	гіпоплазії	сегментів	В,	С	ду-
ги	 аорти,	 рекоарктаціях	 та	повторних	редилятаціях	
або	ендопротезуваннях	протокольно	у	29,4	%	випад-
ків	(n	=	57)	імплементували	швидку	шлуночкову	сти-
муляцію.	

Результати	аналізу	частоти	використання	стентів	з	
урахуванням	їх	особливостей	у	пацієнтів	різних	віко-
вих	груп	свідчили,	що	у	хворих	віком	19–25	років	(n	=	
33)	стенти	із	закритою	коміркою	були	використані	у	
78,8	%	випадків,	а	з	відкритою	–	більш	ніж	у	3	рази	час-
тіше	(21,2	%,	р	<	0,05).	

Стенти	 з	 відкритою	 коміркою	 частіше	 викорис-
товували	 для	 ендоваскулярного	 лікування	 дискрет-
ної	коарктації	аорти	(77,5	%	та	62,6	%),	рекоарктації	
(12,2	%	та	8,4	%),	гіпоплазії	сегментів	В,	С	дуги	аорти	
(3,7	%	та	1,9	%).	

Стенти	 із	 закритою	 коміркою	 частіше	 були	 ви-
користані	 для	 ендоваскулярного	 лікування	 гіпопла-

зії	 сегмента	А	дуги	аорти	 (11,2	%	та	3,7	%,	р	<	0,05),	
при	поєднанні	коарктації	з	кінкінгом	аорти	(8,4	%	та	
4,9	 %).	 При	 гемодинамічному	 перериві	 дуги	 аорти	 
(n	 =	 7,	 6,5	 %)	 та	 фіброзно-м’язовій	 дисплазії	 (n	 =	 1,	
0,9	%)	ми	застосовували	тільки	стенти	із	закритим	ти-
пом	комірки.				

Під	 час	 ендоваскулярного	 лікування	 коарктації	
аорти	 у	 пацієнтів	 нашої	 когорти	 предилятація	 була	
виконана	достовірно	частіше	у	випадках	використан-
ня	 стентів	 із	 закритою	коміркою	 (66,7	%)	порівняно	 
з	відкритою	(1,3	%,	р	<	0,05).		

У	разі	застосування	стентів	з	відкритою	коміркою	
середній	показник	градієнта	тиску	між	висхідною	та	
низхідною	 частинами	 аорти	 після	 ендоваскулярного	
стентування	 коарктації	 становив	 6,1	 ±	 1,2	мм	 рт.	 ст.,	
що	було	вірогідно	нижче	за	показник	пацієнтів,	яким	
було	проведено	лікування	за	допомогою	стентів	із	за-
критим	типом	комірки	(10,6	±	0,8	мм	рт.	ст.,	p	<	0,05).	

У	пацієнтів,	яким	було	проведено	лікування	коарк-
тації	аорти	за	допомогою	стентів	з	відкритим	типом	
комірки	констатовано	зниження	інвазивного	градієн-
та	тиску	між	висхідною	та	низхідною	частинами	аорти	
на	84,3	±	2,2	%,	що	було	вірогідно	вище	за	показник	
хворих,	 яким	 було	 проведено	 лікування	 за	 допомо-
гою	стентів	із	закритим	типом	комірки	(77,8	±	1,5	%,	 
p	<	0,05).	При	порівняльному	аналізі	показників	граді-
єнта	тиску	між	висхідною	та	низхідною	аортою	до	та	
після	ендоваскулярного	лікування	коарктації	при	ви-
користанні	стентів	із	закритим	типом	комірки	у	дітей	
віком	5–18	років	був	встановлений	вірогідно	більший	
відсоток	його	зниження	(98,9	±	0,8	%)	порівняно	з	хво-
рими	віком	19–25	років	(76,2	±	3,3	%,	р	<	0,05)	та	понад	
25	років	(80,5	±	2,8	%,	р	<	0,05).	

Результати	порівняльного	аналізу	показників	гра-
дієнта	 тиску	між	висхідною	та	низхідною	аортою	до	
та	 після	 ендоваскулярного	 лікування	 коарктації	 при	
використанні	стентів	із	відкритим	типом	комірки	(та-
блиця	3)	свідчать	про	вірогідно	більший	відсоток	його	
зниження	у	дітей	віком	5–18	років	(98,0	±	1,4	%)	по-

Таблиця 3
Показники (M ± m) градієнта тиску (мм рт. ст.) до та 
після ендоваскулярного лікування коарктації аорти при 
використанні стентів з відкритою коміркою (n = 82) у 
пацієнтів різних вікових груп

Вікова група Градієнт до 
Градієнт 

після 

Відсоток 
зниження 
градієнта

Понад 25 років 55,0 ± 3,0 11,5 ± 1,8 80,4 ± 2,8
19–25 років 59,3 ± 10,3 15,0 ± 4,6 74,9 ± 6,2
5–18 років 48,1 ± 3,2 1,3 ± 0,9* 98,0 ± 1,4*

Примітка.	*	–	вірогідна	різниця	між	показниками	пацієнтів	ві-
ком	5–18	років	та	інших	вікових	груп	(р	<	0,05).
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рівняно	з	хворими	віком	19–25	років	(74,9	±	6,2	%,	р	<	
0,05)	та	понад	25	років	(80,4	±	2,8	%,	р	<	0,05).

У	пацієнтів	нашої	когорти	при	виконанні	ендовас-
кулярного	лікування	коарктації	аорти	частота	виник-
нення	ускладнень	документована	вірогідно	(р	<	0,05)	
частіше	у	випадках	застосування	стентів	із	закритою	
коміркою	(12,1	%)	порівняно	з	відкритою	(4,9	%).	Мі-
грація	стента	під	час	процедури	виникла	у	4	пацієнтів	
(2,1	%),	що	було	обумовлено	використанням	у	цих	ви-
падках	балонів	Maxi	LD.	

Серед	пацієнтів	нашої	когорти	фракція	стента	ви-
никла	у	3,7	%	випадків	(n	=	7),	з	них	–	повна	у	2	(1,1	%)	
пацієнтів	 лише	 при	 використанні	 стентів	 Palmaz	
Genesis,	часткова	–	в	1	випадку	(0,5	%)	також	у	стен-
тів	цього	виробника	та	у	4	пацієнтів	 (2,1	%)	при	ви-
користанні	Cheatham	Platinum	стентів,	що	можна	по-
рівняти	з	даними	літератури.	У	когорті	Meadows	et	al.	
[26]	через	1	рік	у	2	пацієнтів	(2,2	%)	були	констатовані	
множинні	фракції	 стента	без	 ознак	реструктуризації	
або	втрати	його	цілісності.	Через	24	міс.	спостережен-
ня	з	2	пацієнтів	 із	фракціями	стентів,	зафіксованими	
через	12	місяців,	в	обох	з’явились	їх	додаткові	фракції	
та	було	діагностовано	9	додаткових	пацієнтів	(10	%)	із	
новими	переломами	стента.	У	3	випадках	фракції	сто-
сувались	перелому	однієї	стійки,	тоді	як	6	–	перелому	
кількох.	Meadows	et	al.	[26]	відзначають,	що	фактори,	
пов’язані	 із	 фракцією	 стента,	 включали	 більший	 мі-
німальний	діаметр	просвіту	коарктації	аорти	та	міні-
мальний	діаметр	стента	після	імплантації.	На	момент	
публікації	статті	частота	фракції	в	цієї	когорти	пацієн-
тів	досягла	25,3	%	(n	=	23).	Жоден	перелом	стента	не	
призвів	до	втрати	його	цілісності,	емболізації	або	ви-
явлення	травми	стінки	аорти.	Також	фракція	не	була	
пов’язана	з	гемодинамічною	реструктуризацією	та	не	
потребувала	повторного	втручання.

Фракції	ендоваскулярних	стентів	є	відомим	усклад-
ненням	процедур	 стентування,	 і	 хоча	 часто	 воно	 пе-
ребігає	 безсимптомно,	 однак	 може	 бути	 пов’язано	 з	
емболізацією	 фрагментів	 стента,	 реобструкцією	 та	
пошкодженням	судин	[26,	35,	40].	За	даними	ряду	ав-
торів,	 частота	 переломів	 стента	 після	 лікування	 ко-
арктації	 аорти	 значно	 різниться,	 що	 обумовлено	 як	
типом	 використовуваного	 стента,	 так	 і	 відсутністю	
радіологічного	 контролю	під	 час	 спостереження	 [35,	
25,	 12,	 18].	 Біомеханіка	 перелому	 стента	 після	 ендо-
васкулярного	лікування	коарктації	аорти	пояснюєть-
ся	 таким	чином:	під	 час	 серцевого	циклу	 стенти,	 які	
створюють	 жорсткий	 каркас,	 що	 охоплює	 природну	
точку	перешийка	(точка	згинання,	оскільки	вона	по-
значає	перехід	від	рухомої	дуги	до	нерухомої	низхідної	
аорти),	можуть	піддаватися	циклічним	напруженням	
під	час	систоли;	або	стенти	підлягають	підвищеному	
залишковому	 напруженню	 у	 центрі	 (на	 місці	 коарк-
тації	аорти),	у	поєднанні	з	ослабленням	його	по	кра-
ях,	що	обумовлено	напруженням	зсуву	в	точці	невід-

повідності	 комплаєнсу	 (тобто	 на	 талії)	 під	 час	 його	
розкриття	 [25].	Більшість	описаних	випадків	фракції	
стента	 після	 лікування	 коарктації	 аорти	 –	 це	 стенти	
Palmaz	Genesis	(PG)	або	Cheatham-Platinum	[35,	25],	що	
також	фіксувалось	і	в	нашому	дослідженні.

Слід	відзначити,	що	у	хворих	нашої	когорти,	яким	
ендоваскулярне	лікування	коарктації	було	проведено	
за	допомогою	стентів	із	відкритим	типом	комірки,	ви-
падків	їх	фракції	встановлено	не	було.	Тому	ми	реко-
мендуємо	використовувати	стенти	з	відкритим	типом	
комірки	через	їх	значну	радіальну	силу	та	відсутність	
фракції.	 Ряд	 авторів	 рекомендують,	 за	 можливості,	
імплантувати	 стент,	 здатний	 досягти	 кінцевого	 діа-
метра	дорослої	аорти	(від	18	до	22	мм),	а	згодом	його	
продилятувати,	щоб	мінімізувати	ризик	його	міграції	
або	фракції,	навіть	якщо	такий	вибір	може	вплинути	
на	 тип	 і	 викривленість	 стента,	що	 вимагає	 викорис-
тання	більших	систем	доставки	стента	[10,	18,	16].	

При	ендоваскулярному	лікуванні	коарктації	аорти	
у	нашій	когорті	пацієнтів	у	31,7	%	випадків	 (n	=	60)	
були	використані	стент-графти	та	у	68,3	%	(n	=	129)	
–	 непокриті	 стенти.	 При	 порівняльному	 аналізі	 по-
казників	градієнта	тиску	між	висхідною	та	низхідною	
аортою	 до	 та	 після	 ендоваскулярного	 лікування	 ко-
арктації	з	використанням	стент-графтів	у	дітей	віком	
5–18	років	був	встановлений	вірогідно	більший	відсо-
ток	його	зниження	(98,7	±	0,2	%)	порівняно	з	хвори-
ми	віком	19–25	років	(76,2	±	3,3	%,	р	<	0,05)	та	понад	 
25	років	(80,5	±	3,5,	р	<	0,05).

Загалом	 усі	 ускладнення,	 що	 супроводжують	 цей	
метод	 лікування	 коарктації	 аорти	 можна	 розділити	
на	три	основні	групи:	спровоковані	технічними	недо-
ліками,	проблемами	з	боку	аортальної	стінки,	усклад-
нення	 периферичних	 судин	 [17,	 32].	 У	 нашій	 когор-
ті	 обстежених	 віком	понад	5	 років	 (n	 =	 189)	 частота	
ускладнень	сягала	10,1	%,	що	можна	порівняти	з	да-
ними	інших	авторів	(9,7–35,3	%)	[36,	34,	38,	10].

Найчастішими	ускладненнями	в	когорті	наших	па-
цієнтів	були	утворення	аневризми	–	у	4	(2,1	%)	пацієн-
тів,	міграція	стента	з	подальшою	його	репозицією	та	
імплантацією	–	у	4	(2,1	%),	відсутність	пульсації	арте-
рії	доступу,	що	потребувала	ревізії	та	дезоблітерації,	–	
у	3	пацієнтів	(1,6	%).	Ранні	ускладнення	(відразу	до	24	
годин	після	процедури)	в	когорті	були	документовані	
у	6	(35,3	%)	випадках	серед	дітей	і	підлітків	та	у	23,5	
%	пацієнтів	віком	понад	17	років	(р	=	0,45).	У	дітей	мо-
лодшого	віку	це	були	3	пошкодження	стегнової	артерії	
та	2	тромбози	стегнової	артерії.	У	підлітків	спостері-
гали	1	міграцію	стента	через	дугу	аорти,	що	вимагало	
негайного	 видалення	 стента	 та	 хірургічної	 корекції	
дуги	аорти;	1	тромбоз	під’язикової	артерії	(hypoglossal	
artery),	який	потребував	імплантації	стента;	1	тромбоз	
стегнової	 артерії	 (була	 проведена	 тромб	ектомія	 Фо-
гарті);	1	пошкодження	стегнової	артерії,	яку	лікували	
хірургічним	 пластиром.	 Серед	 найчастіших	 безпосе-

https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.114.013937?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub  0pubmed
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.114.013937?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub  0pubmed
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редніх	 ускладнень	 відзначали	 труднощі	 з	 доступом	
стегнової	артерії,	особливо	у	групі	пацієнтів	молодшо-
го	віку,	але	вони	не	були	статистично	значущими	по-
рівняно	з	підлітками.	

У	нашій	роботі	частота	виникнення	ускладнень	в	
обстежених	віком	понад	5	років	(n	=	189)	документо-
вана	вірогідно	(р	<	0,05)	частіше	у	випадках	застосу-
вання	непокритих	стентів	(7,9	%,	n	=	15)	порівняно	зі	
стент-графтом	(2,2	%,	n	=	4).	Життєзагрозливі	усклад-
нення	 були	 зафіксовані	 в	 11	 (5,8	%)	 пацієнтів,	 з	 них	
у	9	випадках	(4,8	%)	після	використання	непокритих	
стентів	та	у	2	(1,1	%,	р	<	0,05)	–	після	стент-графтів.	

Слід	 зазначити,	 що	 серед	 наведених	 ускладнень	
хірургічного	 втручання	 потребували	 5	 пацієнтів	
(26,3	%):	 аортит	у	місці	 стентування	з	формуванням	
псевдоаневризми	та	медіастиніту	(n	=	1,	стент-графт),	
поздовжня	фракція	стента	(n	=	1,	непокритий	стент),	
відсутність	пульсації	артерії	доступу	(n	=	3,	непокриті	
стенти).	

У	нашому	дослідженні	пошкодження	інтими,	а	саме	
мінімальне	 випинання,	 тобто	 коли	 його	 обсяг	 стано-
вить	менше	 10	%	 від	 діаметра	 судини	 було	 докумен-
товано	 в	 1	 випадку	 (0,5	 %).	 У	 нашій	 когорті	 частота	
формування	 аневризми	 (у	 випадках,	 коли	 випинання	
стінки	 судини	 становить	 понад	 10	 %	 його	 діаметра)	
сягала	2,1	%	(4	пацієнти),	з	них	у	3	випадках	(75,0	%)	
після	використання	непокритих	стентів	та	в	1	(25,0	%)	
–	стент-графта.	За	даними	літератури,	частота	форму-
вання	 аневризм	 після	 ендоваскулярного	 стентування	
коарктації	аорти	становить	від	2–4	%	[17,	32]	до	17	%	у	
деяких	групах	пацієнтів	[5].	Отримані	нами	результати	
збігаються	з	даними	дослідження	Meadows	et	al.	[26].

Серед	пацієнтів	нашої	когорти	інфекційне	усклад-
нення	було	зафіксовано	в	1	випадку	 (0,5	%),	коли	в	
чоловіка	віком	25	років	через	2	роки	після	ендоваску-
лярного	стентування	різкої	коарктації	за	допомогою	
ендографта	 виникли	 епізоди	 гектичної	 лихоманки,	
при	КТ-дослідженні	було	діагностовано	аортит	у	міс-
ці	 стентування	 з	формуванням	псевдоаневризми	та	
медіастиніту.	Наш	досвід	підтверджує	дані	Sohrabi	et	
al.	 [34],	 які	 довели,	 що	 стент-графти	 більш	 схильні	
до	інфекційного	ураження	порівняно	з	непокритими	
стентами.

Під	 час	 аналізу	 частоти	 ускладнень	 залежно	 від	
варіанта	коарктації	аорти	було	встановлено,	що	при	
дискретній	 коарктації	 цей	 показник	 досягав	 8,5	 %	 
(n	 =	 11),	 гіпоплазії	 сегмента	 А	 дуги	 аорти	 –	 6,7	 %	 
(n	=	1),	коарктації	у	поєднанні	з	кінкінгом	аорти	–	23,1	%	 
(n	=	3),	гемодинамічному	перериві	дуги	аорти	–	14,3	%	
(n	 =	 1),	 рекоарктації	 –	 5,3	%	 (n	 =	 1).	 Результати	по-
рівняльного	аналізу	частоти	ускладнень	у	пацієнтів	
різних	вікових	 груп	 свідчать	про	вірогідно	більший	
показник	у	дітей	віком	5–18	років	(14,0	%)	порівняно	
з	хворими	віком	19–25	років	(6,0	%,	р	<	0,05)	та	понад	
25	років	(6,0	%,	р	<	0,05).

Враховуючи	вищезазначене,	ми	рекомендуємо	ви-
користовувати	стент-графти	за	такими	показаннями:
zz різка	коарктація	аорти;
zz наявність	аневризматичного	випинання	з	колате-
ралей;

zz коарктація	 у	 поєднанні	 з	 гіпоплазією	 сегмента	 А	
дуги	аорти;

zz фіброзно-м’язова	діафрагма;
zz гемодинамічний	перерив.
Повторне	 ендоваскулярне	 втручання	 було	 про-

ведене	у	27,0	%	випадків	(n	=	51),	з	них	у	16,4	%	(n	=	
31)	після	використання	стент-графтів	та	в	10,6	%	(n	=	
20)	–	непокритих	стентів.	

У	 своєму	 дослідженні	 ми	 застосовували	 двоетап-
ний	 підхід	 у	 лікуванні	 коарктації	 аорти	 у	 всіх	 паці-
єнтів	віком	понад	5	років:	на	 І	 етапі	було	проведено	
незначне	роздування	стента	та	через	6	міс.	на	 ІІ	ета-
пі	ми	виконували	його	роздування	до	оптимального	
діаметра.	 Такий	 підхід	 вважається	 більш	 безпечним	
та	перешкоджає	формуванню	аневризм.	Планове	по-
вторне	втручання	після	 імплантації	стента	(двоетап-
ний	підхід	до	ендоваскулярного	лікування	коарктації	
аорти)	вже	добре	себе	зарекомендував	у	низці	попере-
дніх	міжнародних	публікацій	[8,	35].	 Іноді	процедури	
проводять	навіть	у	три	етапи,	як	компроміс	у	пацієн-
тів	 з	 підвищеним	 ризиком	 і	 молодих	 пацієнтів,	 щоб	
уникнути	хірургічного	втручання	[35].	Хоча	доведена	
безпечність	та	ефективність	редилятації	стента,	не	до	
кінця	 вивченою	 залишається	 роль	 цієї	 маніпуляції	 у	
випадках	фракцій	стентів.	

Планова	 реінтервенція	 була	 виконана	 у	 15,9	 %	
хворих	 (n	 =	 30)	 після	 ендоваскулярного	 лікування	
за	 допомогою	 ендографтів	 та	 у	 8,5	%	 (n	 =	 16)	 –	 не-
покритих	 стентів.	 Екстреної	 реінтервенції	 потре-
бували	5	пацієнтів	 (2,6	%),	показаннями	до	якої	бу-
ли	 утворення	 аневризми	 (n	 =	 4)	 та	 фракція	 стента	 
(n	 =	 1),	 при	 цьому	 після	 застосування	 непокритих	
стентів	 цей	показник	 становив	2,1	%	 (n	 =	 4)	 та	 був	
статистично	більшим	(р	<	0,05),	ніж	при	використан-
ні	стент-графтів	(0,5	%,	n	=	1).	Bhatt	et	al.	[9]	повідо-
мили	 про	 15-річний	 досвід	 роботи	 з	 непокритими	
стентами	 та	 стент-графтами.	 Протягом	 середнього	
періоду	спостереження	81,7	місяця	23,9	%	пацієнтів	
у	групі	непокритих	стентів	потребували	повторного	
втручання,	коли	в	групі	стент-графтів	цей	показник	
становив	лише	4,5	%.	Повторне	втручання	в	групі	не-
покритих	 стентів	 обумовлено	 головним	 чином	 рес-
тенозом,	 тоді	 як	 серед	 пацієнтів	 зі	 стент-графтами	
реінтервенцію	було	здійснено	через	пізнє	формуван-
ня	 аневризми.	На	думку	авторів,	факторами	ризику	
для	 повторного	 втручання	 були	 невеликий	 почат-
ковий	 балон	 стента	 <	 14	 мм,	 залишковий	 градієнт	 
>	10	мм	рт.	ст.	та	складні	ураження.	Фракцію	стента	
фіксували	частіше	у	групі	непокритих	стентів	(5	%),	
що	стало	причиною	для	реінтервенцій.	

https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.114.013937?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub  0pubmed
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Вроджені вади серця

Після	 проведеного	 лікування	 пацієнти	 нашої	 ко-
горти	перебували	у	відділенні	інтенсивної	терапії	від	
8	до	12	годин	(10,3	±	1,2	години).	Всі	хворі	віком	по-
над	5	років	були	виписані	зі	стаціонару	в	задовільному	
стані	на	3–7-му	добу	(3,4	±	1,8	дня)	після	процедури.	
Випадків	госпітальної	летальності	серед	пацієнтів	ві-
ком	понад	5	років	встановлено	не	було.

У	нашій	когорті	обстежених	5	пацієнтам	у	віці	від	
3	 днів	 до	11	місяців	 (середній	 вік	 3,5	 ±	 1,6	місяця)	 з	
комбінованими	 вадами	 серця	 було	 проведено	 7	 ен-
доваскулярних	процедур	 з	 приводу	коарктації	 аорти	
(таблиця	 4).	 Дотепер	 залишається	 дискутабельним	
питання	 вибору	 методу	 лікування	 коарктації	 аорти	
у	новонароджених	[29].	Хірургічне	втручання	є	опти-
мальним	варіантом,	але	може	бути	невиправданим	у	
важко	хворих	немовлят	зі	складною	анатомією	вади.	
Балонну	дилятацію	не	рекомендують	використовува-
ти	через	високу	частоту	рестенозу	після	цієї	процеду-
ри.	Балонна	дилятація	дозволяє	виграти	понад	1	мі-
сяць	часу	для	стабілізації	дитини	та	підготовки	до	ко-
рекції	вади,	стентування	можна	розглядати	як	місток	
при	окремих	анатомічних	варіантах	дуги,	коли	балон-
на	дилятація	неефективна,	а	хірургія	неможлива	[8,	2].

У	середньому	нам	вдалося	зменшити	градієнт	 інва-
зивного	тиску	між	висхідною	та	низхідною	аортою	у	па-
цієнтів	цього	віку	на	90,9	±	4,1	%.	Середній	показник	ін-
вазивного	градієнта	тиску	між	висхідною	та	низхідною	
аортою	 в	 дітей	 першого	 року	життя	 до	 ендоваскуляр-
ного	лікування	коарктації	становив	48,3	±	10,8	мм	рт.	ст.	
(ДІ	 20–90	мм	рт.	 ст.)	 та	після	проведення	 її	 стентуван-
ня	вірогідно	(p	<	0,05)	зменшився	до	5,8	±	3,0	мм	рт.	ст.	 
(ДІ	0–15	мм	рт.	ст.)	(рисунок	1).	Слід	зазначити,	що	повне	
усунення	 градієнта	тиску	між	висхідною	та	низхідною	
аортою	було	досягнуто	у	50,0	%	випадків	(n	=	3).

Ускладнення	зафіксовано	в	1	дитини	(20,0	%),	по-
вторне	 ендоваскулярне	 втручання	 було	 проведене	 у	
2	пацієнтів	 (40,0	%)	 та	 в	 обох	 випадках	мало	плано-
вий	характер.	Отримані	результати	можна	порівняти	
з	даними	Arfi	et	al.	 [2]	та	Bentham	et	al.	 [7].	У	когорті	
Bentham	 et	 al.	 ускладнення	 відзначено	 у	 2	 пацієнтів	
(18,1	%),	 в	 одного	 з	 яких	 потрібне	 було	 проведення	
хірургічного	 втручання,	 а	 у	 другого	 –	 встановлення	
ще	 1	 стента	 [7].	 На	 думку	 авторів,	 встановлення	 ен-
доваскулярного	стента	в	немовлят	технічно	можливо	
здійснити	 з	 хорошими	результатами,	 досяжними	на-
віть	у	новонароджених,	однак	такий	варіант	лікуван-
ня	коарктації	аорти	слід	розглядати	як	варіант	лише	
у	 складних	 випадках,	 коли	 результати	 хірургічного	
втручання	є	менш	сприятливими	[7].

Таблиця 4
Характеристика пацієнтів (n = 5) першого року життя, яким було проведено ендоваскулярне стентування 
коарктації аорти

Вік
Анатомо-морфологічний 

тип КоАо
Супутні некориговані 

ВВС
Попереднє хірургічне 

лікування ВВС
Кількість ендоваскулярних 

процедур/стентів

1 міс. Гіпоплазія сегмента А дуги 
аорти – – 1

11 міс. Рекоарктація СГПВС, атрезія МК, ТМС, 
ДМШП Norwood I 3

3 дні Гіпоплазія сегмента А дуги 
аорти

Єдиний шлуночок, 
атрезія МК, ДМПП, 

ДМШП
– 1

3 міс. Гіпоплазія сегмента А дуги 
аорти – – 1

4 міс. Рекоарктація – Усунення КоАо, закриття 
ВАП 1

Примітка.	КоАо	–	коарктація	аорти,	ВВС	–	вроджені	вади	серця,	СГПВС	–	синдром	гіпоплазії	правих	відділів	серця,	ТМС	–	транспозиція	
магістральних	судин,	ДМШП	–	дефект	міжшлуночкової	перегородки,	ДМПП	–	дефект	міжпередсердної	перегородки,	МК	–	мітральний	
клапан,	ВАП	–	відкрита	аортальна	протока.

Рисунок 1. Груповий розподіл обстежених пацієнтів з 
коарктацією аорти (n = 194) за віковою характеристикою



79Черпак Б. В. / Десятирічний досвід лікування коарктації аорти методом ендоваскулярного стентування...

Були	 проаналізовані	 результати	 лікування	 10	
жінок	 (середній	 вік	 26,4	 ±	 4,7	 року)	 з	 коарктацією	
аорти,	яку	було	діагностовано	під	час	вагітності	(та-
блиця	5).	

Середній	показник	 систолічного	тиску	на	момент	
виявлення	обговорюваної	вади	серця	становив	162,7	
±	43,8	мм	рт.	ст.,	діастолічного	–	84,1	±	17,2	мм	рт.	ст.	У	4	
жінок	(45,5	%)	не	вдалося	досягти	медикаментозного	
контролю	артеріальної	гіпертензії,	тому	їм	на	15–23-
му	тижні	вагітності	(у	середньому	19,8	±	3,1	тиж.)	бу-
ло	 проведено	 ендоваскулярне	 лікування	 коарктації	
аорти.	За	рекомендаціями	ESC	(2018),	ендоваскулярне	
втручання	 у	 вагітних	 з	 коарктацією	 аорти	 потрібно	
проводити	після	4-го	місяця	вагітності	та	дози	опро-
мінення	для	плода	мають	бути	нижче	50	мГр.	На	цей	
час	органогенез	завершений,	щитоподібна	залоза	пло-
да	все	ще	неактивна,	а	об’єм	матки	все	ще	малий,	тому	
відстань	між	плодом	і	грудною	кліткою	є	більшою,	ніж	
у	наступні	місяці	(ESC,	2018).	У	6	жінок	(54,5	%)	нашої	
когорти	з	добре	контрольованою	артеріальною	гіпер-
тензією	стентування	коарктації	виконали	у	проміжку	
часу	48	годин	–	5	років	після	пологів.	

У	доступній	літературі	описані	лише	декілька	ви-
падків	 перкутанного	 лікування	 коарктації	 аорти	 під	
час	вагітності	 [13,	3],	 і	наша	когорта	є	найбільшою	з	
опублікованих.	 У	 всіх	 представлених	 нами	 випадках	
була	досягнута	успішна	реваскуляризація:	документо-
вано	вірогідне	(p	=	0,001)	зниження	середнього	показ-
ника	 інвазивного	 градієнта	 тиску	 між	 висхідною	 та	
низхідною	аортою	з	60,0	±	31,2	до	11,8	±	7,3	мм	рт.	ст.	

Після	імплантації	стента	в	обстежених	жінок	було	
встановлено	вірогідне	(р	=	0,01)	зниження	середнього	

показника	неінвазивного	систолічного	артеріального	
тиску	з	163,0	±	46,2	до	120,5	±	9,2	мм	рт.	ст.	

Ми	виявили	сильний	прямий	кореляційний	зв’язок	
(r	=	0,94)	між	показником	інвазивного	градієнта	тиску	
між	висхідною	та	низхідною	аортою	до	ендоваскуляр-
ного	лікування	коарктації	аорти	та	рівнем	неінвазив-
ного	систолічного	артеріального	тиску	на	руках.	

Вибір	стента	для	ендоваскулярного	лікування	ко-
арктації	 аорти	 в	 обстежених	жінок	 залежав	 від	 типу	
та	вираженості	вади.	Пацієнтка Ц. віком 19 років	мала	
фіброзно-м’язову	 дисплазію,	 яку	 було	 діагностовано	
на	19-му	тижні	вагітності	через	неконтрольовану	ар-
теріальну	гіпертензію	та	підтверджено	при	виконанні	
МРТ.	Проведення	процедури	стентування	в	таких	ви-
падках	вимагає	використання	балонів	високого	тиску,	
враховуючи	надзвичайно	високий	опір	судини	в	місці	
коарктації.	У	цьому	випадку	було	використано	стент-
графт	 CP	 8Z34,	 встановлений	 на	 BiB-катетері,	 розмі-
ром	14	×	40	мм	(залишковий	градієнт	–	20,0	мм	рт.	ст.)

Однією	з	технічно	найскладніших	анатомо-морфо-
логічних	 варіантів	 коарктації	 аорти	 для	 черезшкір-
ного	 лікування	 є	 гемодинамічна	 атрезія	 аорти.	 При	
перериванні	гемодинаміки	кровотік	через	перешийок	
аорти	 повністю	 припиняється,	 а	 кровопостачання	
нижньої	частини	тіла	забезпечується	лише	за	допомо-
гою	побічного	кровотоку.	Ми	маємо	досвід	лікування	
коарктації	аорти	з	гіпопластичною	дугою	аорти	(сег-
мент	А)	та	гемодинамічною	атрезією	у	19-річної	жінки	
на	23-му	тижні	вагітності,	інвазивний	градієнт	тиску	
між	 висхідною	 та	 низхідною	 аортою	 у	 якої	 досягав	
55,0	 мм	 рт.	 ст.	 Пацієнтці	 було	 імплантовано	 28-мілі-
метровий	стент	CP	на	BiB-катетері	(14	×	35	мм).	Після	

Таблиця 5
Клінічні дані обстежених жінок (n = 10), яким коарктацію аорти було діагностовано під час вагітності

Номер  
пацієнтки

Тиждень вагітності або 
термін після пологів на 

момент стентування
Вік пацієнтки 

(роки)
Анатомо-морфологічний тип 

КоАо

Неінвазивний по-
казник АТ на руці 

(мм рт. ст.)

Неінвазивний Δp за 
даними ЧС ЕхоКГ  

(мм рт. ст.)
1 19-й тиж. 19 Фіброзно-м’язова дисплазія 290/110 90
2 22-й тиж. 33 Дискретна 160/80 40

3 23-й тиж. 19 Гіпоплазія сегмента А дуги 
аорти 150/80 35

4 15-й тиж. 28 Рекоарктація з гіпоплазією 
дуги аорти в сегменті B 160/60 25

5 2 місяці 29 Дискретна 130/70 25
6 48 годин 28 Дискретна 150/80 30
7 6 місяців 25 Дискретна 160/120 25
8 5 років 31 Дискретна 160/80 30
9 2 роки 22 Дискретна 140/90 20

10 1 рік 26 Дискретна 130/75 35

Примітка.	ЧС	ЕхоКГ	–	черезстравохідна	ехокардіографія,	АТ	–	артеріальний	тиск,	Δp	–	градієнт	тиску.
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проведеного	 перкутанного	 втручання	 відзначено	 ві-
рогідне	зниження	інвазивного	градієнта	тиску	більш	
ніж	у	2	рази	(до	25	мм	рт.	ст.).	

Місце	рекоарктації	аорти	є	досить	щільним	у	мор-
фологічному	відношенні,	тому	стентування	не	завжди	
призводить	до	повного	 зменшення	 градієнта	на	міс-
ці	 хірургічного	шва.	Одним	 із	 варіантів	 правильного	
вибору	 тактики	 лікування	 є	 попередня	 балонна	 ан-
гіопластика,	 для	 визначення	 «відповідності»	 стінки	
аорти	в	цьому	місці,	з	подальшою	імплантацією	ендо-
протеза	для	запобігання	«віддачі»	судини	після	розтя-
гування	аорти.	У	нашій	когорті	пацієнтці Р.  віком 28 
років,	яка	була	прооперована	24	роки	тому	з	приводу	
коарктації	аорти	і	також	мала	гіпопластичну	дугу	аор-
ти	в	сегменті	B	та	рефрактерну	гіпертензію,	на	15-му	
тижні	вагітності	було	 імплантовано	стент	Andrastent	
26XL.	Після	проведеного	перкутанного	втручання	ін-
вазивний	градієнт	тиску	вірогідно	зменшився	в	10	ра-
зів	і	становив	5	мм	рт.	ст.

Ускладнення	у	ранньому	післяопераційному	періо-
ді	відзначали	у	3	пацієнток	(30,0	%):	гостру	дисекцію	
аорти	I	типу	за	DeBakey,	тромбоз	стегнової	артерії	та	
спонтанний	 розрив	 плодової	 оболонки,	 який	 не	 по-
требував	жодного	втручання	та	не	вплинув	на	перебіг	
вагітності.	Wong	et	al.	[41]	доповідає,	що	через	аорто-
патію,	пов’язану	з	коарктацією,	існує	підвищений	ри-
зик	розшарування	аорти	не	тільки	через	збільшення	
серцевого	викиду,	а	й	через	те,	що	гормональні	зміни	
вагітності	 «розм’якшують»	 аорту,	 роблячи	 її	 більш	
вразливою	до	розширення	та	дисекції.	У	нашій	когор-
ті	1	пацієнтка Г. віком 28 років,	на	другий	день	після	
ендоваскулярного	лікування	шкірної	коарктації	аорти	
мала	гостру	дисекцію	аорти	I	типу	за	DeBakey.	У	цьому	
випадку	коарктація	аорти	поєднувалася	з	відкритою	
артеріальною	протокою,	що	з	нашої	точки	зору,	стало	
причиною	цього	ускладнення.

Серед	пацієнток,	які	були	проліковані	з	приводу	ко-
арктації	аорти	після	пологів,	3	(50,0	%)	мали	природні	
пологи	та	ще	3	жінки	(50,0	%)	–	кесарів	розтин.	На	4-й	
день	життя	всім	новонародженим	було	проведено	ЕхоКГ	
і	в	жодного	не	було	виявлено	вродженої	вади	серця.	

Всі	обстежені	жінки	(100	%)	були	виписані	у	задо-
вільному	стані	через	4–7	днів	після	лікування.	Подаль-
ші	дослідження	включали	клінічне	спостереження	за	
потребою	 та	 планові	 ехокардіографічні	 досліджен-
ня	через	6	місяців,	1	рік	та	кожен	наступний	рік.	Під	
час	катамнестичного	спостереження	(від	2	місяців	до	
10	років)	усі	10	жінок	живі,	не	відзначено	рекоарктації	
та	 жодних	 ускладнень	 у	 віддаленому	 післяоперацій-
ному	періоді	встановлено	не	було.	

Відповідно	до	рекомендацій	ESC	(2018),	Канадсько-
го	кардіологічного	товариства	(2018)	та	NICE	(2019),	
ми	 класифікували	 наш	 досвід	 лікування	 коарктації	
аорти,	яку	було	діагностовано	під	час	вагітності	у	ви-
гляді	алгоритму	(рисунок	2).	Згідно	з	представленим,	

до	2018	року	ми	використовували	таку	тактику	веден-
ня	пацієнток,	у	яких	за	даними	клінічного	досліджен-
ня	та	ехокардіографії	було	діагностовано	коарктацію	
аорти	під	час	вагітності.	Якщо	показник	систолічного	
артеріального	тиску	у	вагітної	становив	160	мм	рт.	ст.	
та	більше,	ми	призначали	медикаментозні	препарати,	
рекомендовані	 ESC	 (2018).	 У	 випадках,	 коли	 артері-
альну	 гіпертензію	 вдавалося	 контролювати,	 спосте-
реження	за	артеріальним	тиском	ми	відміняли	й	жін-
ка	спостерігалась	в	акушера-гінеколога.	Після	пологів	
проводили	ЕхоКГ	та	КТ	для	уточнення	анатомії	коарк-
тації	аорти	і	потім	–	ендоваскуярне	стентування	місця	
коарктації	після	завершення	грудного	вигодовування.

При	артеріальній	гіпертензії,	рефрактерній	до	ме-
дикаментозної	 терапії,	 з	 метою	 уточнення	 анатомії	
коарктації	 аорти	 проводили	 МРТ	 під	 час	 вагітності,	
після	 чого	 виконували	 ендоваскулярне	 стентування	
місця	коарктації.

Пацієнтки	 з	 артеріальним	 тиском,	 нижчим	 за	 
160	 мм	 рт.	 ст.,	 не	 спостерігались	 в	 інтервенційного	
кардіолога.

З	2019	року,	згідно	з	рекомендаціями	NICE	(2019),	
тактика	ведення	пацієнток,	у	яких	за	даними	клініч-
ного	 дослідження	 та	 ехокардіографії	 було	 діагносто-
вано	 коарктацію	 аорти	під	 час	 вагітності,	 була	 дещо	
змінена	(рисунок	3).	Всі	вагітні	з	коарктацією	аорти,	
включаючи	 пацієнток	 з	 артеріальним	 тиском,	 ниж-
чим	за	140	мм	рт.	ст.,	спостерігались	в	інтервенційно-
го	 кардіолога,	 а	 хворим	 з	 артеріальним	тиском	140– 
150	мм	рт.	ст.	та	вище	було	призначено	медикаментоз-
ну	 терапію,	 рекомендовану	ESC	 (2018).	Якщо	 артері-
альну	 гіпертензію	 вдавалося	 контролювати,	 спосте-
реження	 за	 артеріальним	 тиском	 ми	 продовжували,	
однак	 подальшу	 діагностику	 (ЕхоКГ	 та	КТ	 для	 уточ-
нення	анатомії	коарктації	аорти)	проводили	вже	після	
пологів,	а	ендоваскуярне	стентування	місця	коаркта-
ції	–	після	завершення	грудного	вигодовування.

Рисунок 2. Показники інвазивного градієнта тиску між 
висхідною та низхідною аортою у дітей першого року 

життя до та після ендоваскулярного лікування коарктації 
(6 процедур у 5 пацієнтів; лінією позначені середні 

значення обговорюваних показників)
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При	артеріальній	гіпертензії	(особливо	при	систо-
лічному	артеріальному	тиску	більше	за	160	мм	рт.	ст.),	
рефрактерній	 до	 медикаментозної	 терапії,	 з	 метою	
уточнення	анатомії	коарктації	аорти	проводили	МРТ	
під	 час	 вагітності,	 після	 чого	 виконували	 ендоваску-
лярне	стентування	місця	коарктації.

Висновки
1.	 Результати	проведеного	ендоваскулярного	лікуван-
ня	коарктації	аорти	свідчать,	що	вибрані	методика	й	
техніка	втручання	є	доцільною	та	безпечною.	

2.	 У	пацієнтів	віком	понад	18	років	та	при	різкому	зву-
женні	 рекомендовано	 використовувати	 тактику	
двоетапного	втручання	з	вибором	балона	на	30	%	
менше	від	необхідного	на	І	етапі,	для	запобігання	
травмуванню	стінки	аорти	через	значне	її	перероз-
тягування,	та	через	6	місяців	на	ІІ	етапі	проводити	
його	роздування	до	оптимального	діаметра.

3.	 Рекомендовано	використовувати	стенти	з	відкри-
тим	типом	комірки	через	їх	значну	радіальну	силу	
та	відсутність	фракції.

4.	 Процедура	імплантації	аортального	стента	ефектив-
на	й	безпечна,	як	для	матері,	так	і	для	плода.	Базую-
чись	на	отриманих	результатах,	ми	розробили	алго-
ритм	тактики	ведення	пацієнток,	у	яких	за	даними	
клінічного	дослідження	та	ехокардіографії	було	діа-
гностовано	коарктацію	аорти	під	час	вагітності.
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Ten-Year Experience in the Treatment of Coarctation of the Aorta through  
Endovascular Stenting in Patients of Different Age Groups

Bogdan V. Cherpak, Igor O. Ditkivskyy, Nataliia S. Yashchuk, Yuliia V. Yermolovych, Oleksandr S. Golovenko,  
Yuriy V. Panichkin

National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy  
of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract
The aim.	To	analyze	the	10-year	experience	in	aortic	coarctation	endovascular	stenting	in	patients	of	different	age	

groups.
Materials and methods.		Examination	and	endovascular	treatment	of	194	patients	aged	3	days	to	60	years	with	co-

arctation	of	the	aorta	(CoA)	with	different	anatomical	and	morphological	variants	was	performed.	According	to	the	age	
criterion,	the	examined	patients	were	divided	into	4	study	groups.	The	first	group	consisted	of	84	patients	(43.3%)	over	
25	years	of	age,	group	2	included	33	patients	(17.0%)	aged	19	to	25	years,	group	3	included	71	patients	(36.6%)	aged	 
5	to	18	years,	and	group	4	included	6	patients	(3.1%)	under	1	year	of	age.

Results and discussion.	We	presented	the	clinical	 features	of	different	anatomical	and	morphological	variants	of	
CoA.	Endovascular	treatment	of	CoA	with	stenting	is	considered	the	best	method	for	adolescents	and	adults,	due	to	the	
lower	risk	of	aneurysm	formation	compared	to	balloon	angioplasty.	We	were	able	 to	successfully	reduce	the	 invasive	
pressure	gradient	in	patients	of	different	ages	and	to	establish	the	dependence	of	complication	rate	on	the	stent	type	
used.	The	most	common	complications	were	aneurysm	formation	(2.1%)	and	stent	migration	(2.1%).	Complications	oc-
curred	more	often	in	cases	of	uncovered	stents	compared	to	stent	grafts	(5.3%	and	2.1%,	respectively,	p	<0.05).	No	cases	
of	hospital	mortality	were	recorded	in	patients	older	than	5	years.	Seven	endovascular	procedures	were	performed	in	5	
patients	aged	3	days	to	11	months	(mean	age	3.5	±	1.6	months)	with	combined	heart	defects.	Complications	were	docu-
mented	in	1	child	(20.0%).	Endovascular	intervention	in	pregnant	women	is	indicated	in	refractory	hypertension.	We	
performed	endovascular	CoA	stenting	in	4	pregnant	women	at	15–23	weeks	of		gestation	(average,	19.8	±	3.1	weeks),	and	
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in	6	women	with	well-controlled	hypertension	stenting	was	performed	within	48	hours	to	5	years	after	delivery.	In	all	the	
presented	cases,	successful	revascularization	was	achieved.	During	follow-up	(from	2	months	to	10	years),	all	10	women	
are	alive,	did	not	develop	recoarctation	or	complications.

Conclusions.	The	results	of	the	analysis	of	CoA	endovascular	treatment	showed	that	the	chosen	method	and	tech-
nique	of	 intervention	is	appropriate	and	safe	for	patients	of	all	ages,	 including	pregnant	women.	Based	on	the	results	
obtained,	we	have	developed	an	algorithm	for	the	management	of	patients	who,	according	to	clinical	examination	and	
echocardiography,	were	diagnosed	with	CoA	during	pregnancy.

Keywords: coarctation, recoarctation, stenting, grafts, congenital heart disease, pregnant, infants, adolescents.
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