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В приведенном клиническом наблюдении предоставлен случай диагностики и успешного рент-
генэндоваскулярного лечения критического стеноза клапана легочной артерии и коронарных арте-
рий в подостром периоде инфаркта миокарда и инфаркта головного мозга у 42-летнего пациента 
с ранее корригированной тетрадой Фалло, находившегося на стационарном лечении в УЗ «Гроднен-
ский областной клинический кардиологический центр». Учитывая уникальность данного клиниче-
ского наблюдения, данный случай может иметь большой клинический интерес. 
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Введение
Врожденные пороки сердца (ВПС) – распро-

страненные врожденные аномалии у детей, со-
ставляющие около 30% случаев среди пороков 
всех органов. Если учесть случаи внутриутроб-
ной смерти плода и ранние выкидыши, то эта 
цифра увеличивается и достигает 39,5%. К ВПС 
относят отклонения в развитии сердца и маги-
стральных сосудов, при которых возникают ге-
модинамические нарушения, приводящие к не-
достаточности кровообращения. Некоторые по-
роки сердца являются угрожающими для жизни 
уже в периоде новорожденности. В Республике 
Беларусь частота аномалий системы кровообра-
щения в настоящее время составляет 31,8% от 
всех врожденных аномалий, среди них удельный 
вес ВПС может достигать 40%. Выделяют груп-
пу новорожденных с ВПС, сопровождающихся 
развитием критических состояний в ближайшие 
часы или сутки после рождения, частота кото-
рых впервые 28 дней жизни составляет от 20% 
до 30% [1].

Тетрада Фалло (ТФ) является наиболее рас-
пространенным цианотическим пороком сердца 
у детей, встречаясь примерно в 10% всех случа-
ев ВПС [2]. Первые сообщения о пороке принад-
лежат M. Stensen (1673 г.). А. А. Кисель (1887 г.) 
впервые осуществил прижизненную диагности-
ку порока. Французский врач Louis Arthur Fallot 
(1888 г.) ввел термин «тетрада» (tetralogy) для 
клинического обозначения четырех составляю-
щих «синей» болезни [3]. 

Единственным способом лечения ВПС, в том 
числе ТФ, является хирургическое вмешатель-

ство. У пациентов с ТФ с подходящим размером 
легочной артерии, удовлетворительной функ-
цией сердца и отсутствием внекардиальных ос-
ложнений, возможна первичная хирургическая 
коррекция в возрасте 3–9 месяцев после рожде-
ния, при этом послеоперационные результаты  
у этих младенцев хорошие [4]. За последние 
шесть десятилетий результаты лечения продол-
жают улучшаться и ожидается, что более 95% 
новорожденных с этой проблемой смогут до-
жить до взрослого возраста после хирургиче-
ской коррекции [5, 6]. Современные достижения 
в кардиохирургии снизили показатель смертно-
сти пациентов до 0,5–2,5% [4].

Учитывая рост легочной артерии с возрас-
том, как подходящий вариант, была предложе-
на двухэтапная хирургическая коррекция ТФ 
[7–10]. Показаниями к двухэтапной коррекции 
и первичной паллиативной операции были ак-
тивный цианоз, низкая масса тела и небольшие 
размеры легочных артерий (коэффициент Мак-
Гуна (McGoon ratio) <1,2). Цель первичной пал-
лиативной коррекции – стимулировать развитие 
легочных артерий, увеличить кровоток через 
легкие и улучшить насыщение артериальной 
кровью кислородом, чтобы достичь стандарта 
окончательной хирургической коррекции. Пред-
почтительным паллиативным хирургическим 
вмешательством является модифицированный 
шунт Блелока-Томаса-Тауссига (БТТ). Однако 
существует несколько послеоперационных ос-
ложнений и высокий уровень заболеваемости 
и смертности после шунта БТТ. Дисфункция 
выходного тракта правого желудочка (ВТПЖ) 
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у пациентов с ТФ после хирургического восста-
новления является универсальной и проявляется 
либо регургитацией на клапане легочной арте-
рии, стенозом, либо тем и другим [11].

В последнее время стентирование ВТПЖ ста-
ло альтернативой хирургическому методу моди-
фицированного шунта БТТ для стимулирования 
роста легочной артерии у цианотических детей 
с ТФ, сопровождающейся дисплазией легочных 
артерий [4]. 

Однако несмотря на то, что стентирование 
ВТПЖ является эффективным для большинства 
пациентов, могут возникнуть некоторые ослож-
нения, такие как деформация легочной артерии 
или рестеноз стента, перелом стента, миграция 
стента, аритмии, эндокардит стента, компрессия 
коронарной артерии и летальный исход. Кроме 
того, серьезной проблемой, которую нельзя иг-
норировать при долгосрочном прогнозе, являет-
ся реакция тканей и рост фиброзной ткани после 
имплантации стента в сосудистый тракт правого 
желудочка. Некоторые исследования показали, 
что после стентирования ВТПЖ наблюдается 
более высокий уровень повторных интервенци-
онных вмешательств, таких как повторное стен-
тирование ВТПЖ или повторное баллонное рас-
ширение легочных артерий и стента ВТПЖ [4].

С увеличением продолжительности жизни, 
взрослые с ВПС подвержены риску приобретен-
ных сердечных заболеваний, таких как ишеми-
ческая болезнь сердца (ИБС). Хотя ИБС хорошо 
изучена, поскольку она является ведущей при-
чиной сердечно-сосудистой смертности в разви-
тых странах, очень мало известно о распростра-
ненности, лечении и исходах ИБС у взрослых  
с ВПС. Большинство взрослых пациентов с ТФ, 
за которыми в настоящее время ведется наблю-
дение, прошли хирургическое лечение в 1980-х 
годах или раньше, а в то время стандартом лече-
ния были паллиативные анастомозы с последу-
ющей поздней коррекцией. В результате, эти па-
циенты подвергались длительной ишемической 
нагрузке и перенесли кардиохирургические опе-
рации в эпоху, когда защита миокарда во вре-
мя искусственного кровообращения была еще 
субоптимальной. Неизвестно, как эти пациенты  
с аномальным миокардом будут реагировать  
на развившуюся ишемию миокарда из-за ИБС 
и насколько эффективно они будут реагиро-
вать на стандартную терапию ИБС. На основе 
ретроспективного анализа выбранной когорты  
из 105 пациентов с ТФ, которым проводили 
коронарную ангиографию и ангиографию кор-
ня аорты, распространенность легкой и значи-
мой ИБС составила 19% и 15% соответственно.  
Выявление коронарной патологии посредством 
коронарной ангиографии (доля пациентов с зна-
чимой ИБС) составило 0%, 15% и 38% для па-
циентов в возрасте <40 лет, 40–59 лет и ≥60 лет 
соответственно [12].

Описание клинического случая
В рассматриваемом случае, пациент К.,  

42 года, отметил ухудшение состояния, проявив-
шееся повышением температуры тела до 38,6оС, 

которая сохранялась в течение 3 дней. Также 
появились жалобы на колюще-ноющие боли 
между лопатками, в груди, которые потом пе-
решли в область шеи и левого плеча. Обратился 
в поликлинику по месту жительства. Принимал 
парацетамол, ибупрофен, терафлю в порошках.  
Отмечал также обострение подагры в данный пе-
риод – по поводу чего стал принимать милурит. 

Через 6 суток резко развилось головокруже-
ние, сопровождающееся рвотой, не приносящей 
облегчение, шум в голове. Рвота продолжалась 
в течение около 6 часов, в связи с чем была вы-
звана бригада скорой медицинской помощи. 
Пациенту выполнена мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ) головного моз-
га (ГМ) и выявлен очаг ишемического характе-
ра в левой гемисфере мозжечка. Далее пациент 
госпитализирован в отделение анестезиологии 
и реанимации с диагнозом «Инфаркт головно-
го мозга в вертебробазилярном бассейне (ВББ) 
от 01.10.2025 г. (левая гемисфера мозжечка по 
данным КТ головного мозга от 02.10.2025 г). 
Острый период. Кардиоэмболический подтип. 
Выраженная гемиатаксия слева. Умеренно вы-
раженный вестибулярный синдром. Атероскле-
роз брахиоцефальных артерий (БЦА)». 

В связи с изменениями на электрокардио-
грамме (ЭКГ) и повышением уровня тропони-
нов пациент переведен для дальнейшего лечения  
и наблюдения в Гродненский областной клини-
ческий кардиологический центр (ГОККЦ), в от-
деление анестезиологии и реанимации № 2. 

Из анамнеза известно, что пациенту выполня-
лась двухэтапная коррекция ВПС (ТФ). Первым 
этапом в 1987 году выполнено наложение под-
ключично-легочного анастомоза (шунт БТТ). 
Вторым этапом в 1989 г. выполнена радикальная 
хирургическая коррекция – операция Фонтена. 
Пациент наблюдался у кардиолога по месту жи-
тельства. Аллергологический анамнез: не отяго-
щен. Наследственный анамнез: не отягощен.

При поступлении в отделение анестезиоло-
гии и реанимации № 2 ГОККЦ состояние па-
циента расценено как тяжелое. Сознание ясное, 
неврологический статус: зрачки D=S, реакция 
зрачков на свет сохранена, движения в конечно-
стях сохранены с обеих сторон. Телосложение: 
гиперстеническое (рост – 190 см, вес – 105 кг, 
индекс массы тела – 29,1 кг/м2).  Кожные покро-
вы, видимые слизистые: сосудистая бабочка на 
лице. Лимфоузлы: не увеличены. Костно-мы-
шечная и суставная система: без отклонений  
от нормы. Tемпература тела – 36,6ºС. Орга-
ны дыхания: частота дыхательных движений  
19 минуту. Аускультативно дыхание везикуляр-
ное с жестким оттенком. Хрипы: влажные мел-
копузырчатые с обеих сторон в нижних отде-
лах. SpO2 83% при FiО2 21%, при инсуффляции  
увлажненного кислорода (О2) через носовые  
канюли 10 л/мин в течение 5 минут SpО2 повы-
шается до 95–97%. При минимальной физиче-
ской нагрузке в пределах постели SpО2 снижа-
ется до 88% и при покое повышается медленно. 
Одышка носит смешанный характер. Перкутор-
но: звук ясный легочный, притупленный в ниж-
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них отделах. При исследовании сердечно-сосу-
дистой системы тоны приглушены, ритмичные, 
систолический шум во всех точках аускуль-
тации сердца, шума трения перикарда нет, ча-
стота сердечных сокращений (ЧСС) 76 в мину-
ту, артериальное давление (АД): на левой руке  
АД выше, чем на правой (на левой руке:  
142/91 мм рт. ст.). Границы сердца расширены. 
Живот при пальпации мягкий, безболезненный, 
увеличен в объеме за счет подкожной жировой 
клетчатки, печень не увеличена. Перифериче-
ских отеков нет. Стул, мочеиспускание не на-
рушены. Локальный статус: в области грудины  
и в правом подреберье послеоперационные 
рубцы.

По данным лабораторного обследования вы-
явлены следующие изменения: Общий анализ 
крови (02.10.2025): эритроциты – 4,56×1012/л 
(N=3,9–5,1×1012/л); гемоглобин – 151 г/л (N=130–
170 г/л); лейкоциты – 13,1×109/л (N=4–9×109/л); 
гематокрит – 45% (N=38–49%); СОЭ – 54 мм/ч 
(N=1–10 мм/ч), остальные показатели в преде-
лах нормы.

Биохимический анализ крови (02.10.2025): 
C-реактивный белок – 45,6 мг/л (N=0–6 мг/л);  
МВ-фракция креатинкиназы – 125 Ед/л  
(N=0–25 Ед/л); лактатдегидрогеназа – 1109 Ед/л 
(N=207–414 Ед/л); остальные показатели в пре-
делах нормы.

Гемостазиограмма (02.10.2025) – показатели 
в пределах нормы.

Кардиомаркеры (02.10.2025): Тропонин I 
(TNIhs) – 2058 нг/л (N=0–29 нг/л); NT-proBNP – 
5352 пг/мл (N=0–125 пг/мл). 

По данным эхокардиографии (ЭхоКГ) 
(02.10.2025г.): аортальный клапан без изменений, 
митральная регургитация 1–2-й степеней, трику-
спидальная регургитация 2-й степени. Регурги-
тация на клапане легочной артерии 1-й степени. 
Стеноз клапана легочной артерии 2–3-й степе-
ней (Vmax (sist) 3,1 м/с, Max PG (sist) 2–3mmHg,  
S – 0,8–0,9 см2). Выраженная легочная гипер-
тензия MaxPG TR 60 mmHg, систолическое дав-
ление в ЛА по TR 70 mmHg. Левое предсердие:  
передне-задний размер в 4-камерной пози-
ции-38/51 мм. Правое предсердие: в 4-камер-
ной позиции – 43/57 мм. Левый желудочек 
(ЛЖ): КДО – 156 мл, КСО – 80 мл, УО – 70 мл,  
ФВ – 45%, толщина межжелудочковой пе ре-
городки: 13/16 мм, толщина задней стенки:  
13/16 мм. Очаговый гипокинез нижне-перего-
родочных сегментов ЛЖ. Правый желудочек 
(ПЖ): толщина стенки 8–9 мм, TAPSE 15мм, 
передне-задний размер (М-режим) – 28 мм,  
в 4-камерной позиции – 44/80 мм. Конечно-ди-
астолическая площадь – 35 см2, конечно-систо-
лическая площадь – 25 см2., ФИП – 28%. Пери-
кард не изменен, жидкости в полости перикарда 
нет. Заключение: Состояние после коррекции 
ТФ. Регургитация на клапане легочной артерии  
2–3-й степеней. Стеноз клапана легочной арте-
рии 2–3-й степеней. Гипертрофия миокарда ЛЖ 
и ПЖ. Митральная регургитация 1–2-й степе-
ней. Трикуспидальная регургитация 2-й степе-
ни. Выраженная легочная гипертензия. Эхо-при-

знаки атеросклеротического поражения аорты. 
Очаговый гипокинез миокарда ЛЖ. Снижение 
систолической функции миокарда ЛЖ и ПЖ. 
Диастолическая дисфункция миокарда ЛЖ по 
рестриктивному типу. Расширение полости ПЖ 
и правого предсердия. Гидроторакс двухсторон-
ний (жидкость в плевральных полостях 300 мл с 
обеих сторон). 

Учитывая изменения на ЭКГ и повышение 
уровня тропонин I, 2 октября 2025 г. пациенту 
выполнена коронарная ангиография (КАГ). Вы-
явлено: ствол левой коронарной артерии – без 
стенозирования. Передняя межжелудочковая 
ветвь (ПМЖВ) – окклюзия в 2-м сегменте. Оги-
бающая ветвь (ОВ) – стеноз более 75% тотчас 
после отхождения ветви тупого края (ВТК), 
протяженный стеноз 75% в задней межжелудоч-
ковой ветви (ЗМЖВ) (является продолжением 
ОВ). ВТК (крупная) – протяженный тандемный 
стеноз 75% в проксимальной части. Окклюзия  
в проксимальной части дочерней ветви. Тип кро-
воснабжения сердца: левый. Syntax Score 30,5.

В рамках дальнейшего обследования про-
ведено ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости, почек и щитовидной железы 
(без особенностей).

В результате проведенного обследования был 
выставлен диагноз: ИБС: острый трансмураль-
ный ИМ нижней стенки ЛЖ от 2.10.2025. ВПС. 
Состояние после наложения подключично-ле-
гочного анастомоза (1987). Состояние после 
радикальной хирургической коррекции тетра-
ды Фалло (1989). Стеноз КЛА, с регургитацией  
2-й степени. Атеросклеротический кардиоскле-
роз. Атеросклероз аорты, мультифокальный 
стенозирующий коронарных артерий, стенози-
рующий БЦА. Артериальная гипертензия (АГ) 
2, риск 4. Инфаркт головного мозга в ВББ от 
1.10.2025 (в левой гемисфере мозжечка по данным 
КТ ГМ 2.10.2025), острый период. Кардиоэмбо-
лический подтип. Выраженная гемиатаксия сле-
ва. Вестибуло-атактический синдром. Осложне-
ние основного: Н1. Двусторонний гидроторакс. 
Сопутствующий: Внегоспитальная двусторон-
няя полисегментарная пневмония. Дыхательная 
недостаточность (ДН) 2. Гепатоз. Хронический 
панкреатит. Мочекаменная болезнь. Подагра. 

Учитывая высокие интра- и послеоперацион-
ные риски летального исхода открытого опера-
тивного кардиохирургического вмешательства  
в остром периоде инфаркта миокарда и инфаркта 
головного мозга, мультифокальное поражение 
коронарных артерий, критический стеноз клапа-
на легочной артерии, стабильное состояние паци-
ента, консилиумом принято решение продолжить 
консервативное лечение и выполнить протезиро-
вание клапана легочной артерии и аортокоронар-
ное шунтирование в плановом порядке. 

На фоне проводимой медикаментозной тера-
пии, 6 октября 2025 г. развилось резкое ухудше-
ние состояния пациента с развитием клиниче-
ской смерти на фоне фибрилляции желудочков. 
Проведены успешные реанимационные меро-
приятия с восстановлением синусового ритма  
и стабильной гемодинамики. 
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В последующем в результате консилиума 

принято решение о стентировании коронарных 
артерий и эндопротезировании ствола легочной 
артерии и клапана легочной артерии.

24 октября 2025 г. командой рентгенэндо-
васкулярных хирургов ГОККЦ и Республикан-
ского научно-практического центра детской 
хирургии одномоментно выполнено стентиро-
вание ЗМЖВ, ВТК, ОВ (рис. 1), имплантация 
стент-графта Nudel 20×39,0 мм в ствол легочной 
артерии и клапана Pulsta TPV 24×31 мм в клапан 
легочной артерии. 

При контрольной ангиографии клапан и 

стент-графт установлены корректно, расправле-
ны полностью, запирательная функция клапана 
удовлетворительная (рис. 2).

Послеоперационный период прошел без ос-
ложнений и на седьмые сутки после операции 
пациент выписан на реабилитацию по месту 
жительства.

Обсуждение
Несмотря на то, что результаты оперативно-

го лечения пациентов с ТФ являются хорошими, 
треть из прооперированных пациентов умирает 
в течение первого года жизни, а 85% – в возрасте 
до 18 лет [13]. 

Уникальность представленного случая явля-
ется в том, что пациент с ТФ после двухэтап-
ной коррекции дожил до 42-летного возраста  
с полноценно нормальным развитием организ-
ма. Более того, у пациента развился атероскле-
роз коронарных артерий с гемодинамически 
значимым стенозированием, в следствие которо-
го он перенес острый трансмуральный инфаркт 
нижней стенки ЛЖ, осложненный фибрилляци-
ей желудочков с развитием клинической смерти. 
А также развился критический стеноз клапана 
легочной артерии с развитием систолической 
дисфункции ПЖ.

К еще одним особенностям данного случая 
относится достижение успешных реанимацион-
ных мероприятий у пациента с аномально разви-
тым сердцем с дисфункцией обоих желудочков 
в острый период инфаркта миокарда и инфаркта 

  ББ

 А  А 

Рисунок 1 – Ангиография во время операции 
Figure 1 – Angiography during surgery

А – огибающая ветвь ЛКА – стеноз более 75% тотчас после от-
хождения ВТК, протяженный тандемный стеноз 75% в прокси-
мальной части. Окклюзия в проксимальной части дочерней ветви.  
Б – огибающая ветвь и ВТК после стентирования.

 А  А 

  ББ

Рисунок 2 – Контрольная ангиография после операции 
Figure 2 – Control angiography after surgery

А – позиционирование и дилятация стент-графта в клапан ле-
гочной артерии. Б – окончательный вид имплантированного 
стент-графта в клапан легочной артерии.



Journal of the Grodno State Medical University, Vol. 24, № 2, 2026 202

головного мозга в вертебробазилярном бассейне. 
Несмотря на вышеописанные особенности 

пациента, принято решение выполнить одно-
моментное малоинвазивное рентгенэндоваску-
лярное вмешательство в объеме стентирования 
коронарных артерий, имплантацию стент-граф-
та и клапана в легочную артерию в подострый 
период инфаркта миокарда и инфаркта головно-
го мозга. Такая тактика ведения пациента была 
принята в связи с отрицательной динамикой  
состояния пациента и высокими рисками интра- 
и послеоперационных осложнений.

С развитием малоинвазивной рентгенэн-
доваскулярной хирургии открываются новые 
возможности успешного лечения тяжелых па-
циентов со сложными врожденными или приоб-
ретенными пороками сердца с высоким риском 
при открытых кардиохирургических вмешатель-
ствах. И вышеописанное клиническое наблюде-
ние является тому доказательством.

Заключение
По результатам разных исследований, риск 

развития ИБС у пациентов с корригированной 
ТФ после 40 лет составляет 15–38% [12]. Риск 
развития ИБС у данной группы пациентов еще 

больше увеличивается при наличии сопутству-
ющих заболеваний, таких как сахарный диабет, 
метаболический синдром, почечная недостаточ-
ность и др. Учитывая первичное структурное 
поражение сердца и наличия имеющихся фак-
торов риска развития ИБС, пациенты данной ка-
тегории должны быть в центре внимания карди-
ологов – должна проводиться интенсивная про-
филактика ИБС. Важной частью профилактики 
ИБС является оптимальная коррекция факторов 
риска. В результате ремоделирования сердца,  
у пациентов с раннее корригированной ТФ со 
временем могут развиться осложнения в виде 
повторного стеноза клапана легочной артерии 
или ее недостаточности с тяжелой регургита-
цией, которые требуют повторных оператив-
ных вмешательств. Однако открытое кардио-
хирургическое вмешательство сопровождается 
высокими рисками интра- и послеоперацион-
ных осложнений, вплоть до летального исхода.  
С развитием малоинвазивной рентгенэндова-
скулярной хирургии, данные осложнения могут 
быть устранены путем рентгенэндоваскулярной 
имплантации стент-графтов с низким риском 
послеоперационных осложнений при наличии  
соответствующих оборудований и специалистов. 
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X-RAY ЕNDOVASCULAR SURGERY OF CRITICAL STENOSIS  
OF THE PULMONARY VALVE AND CORONARY ARTERIES IN A 

PATIENT WITH PREVIOUSLY REPAIRED TETRALOGY OF FALLOT: 
CLINICAL CASE

S. N. Zulpiyev1, V. A. Snezhitskiy2, A. V. Yanushkа1, P. Ph. Chernoglaz1, A. V. Maximchik1,  
P. A. Herasimchyk1, A. N. Tovstyko1

1Grodno Regional Clinical Cardiology Center, Grodno, Belarus 
2Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

The presented clinical case describes the diagnosis and successful X-ray endovascular treatment of critical stenosis 
of the pulmonary valve and coronary arteries during the subacute period of myocardial infarction and stroke in a 
42-year-old patient with previously repaired Tetralogy of Fallot, who was admitted to the Grodno Regional Clinical 
Cardiology Center. Due to the uniqueness of this clinical case, it may be of great clinical interest.

Keywords: congenital heart defects, Tetralogy of Fallot, endovascular treatment, pulmonary artery stenosis, 
pulmonary artery stent-graft, Blalock-Taussig shunt, Fontan operation, ischemic heart disease, coronary artery 
stenting.
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