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Клинический случай
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Резюме 
Коарктация аорты (КА) — врождённый порок сердца, характеризующийся сужением перешейка аорты, который часто 
остаётся недиагностированным в детском и подростковом возрасте. Цель работы — описать клинический случай диагно-
стики и лечения КА у подростка. 
Материалы и методы. Представлен клинический случай 15-летней пациентки с артериальной гипертензией, резистент-
ной к стандартной терапии. Диагноз КА был установлен с помощью комплексного обследования, включающего эхокардио
графию, суточное мониторирование артериального давления и компьютерную томографию с контрастированием. 
Результаты. Пациентке успешно проведена хирургическая коррекция порока — резекция КА с протезированием аорты. 
Заключение. Этот случай определяет значимость исключения вторичных причин гипертензии у подростков, особенно 
при резистентности к лечению, а также необходимость мультидисциплинарного подхода и современных методов диагно-
стики для своевременного выявления и лечения врождённых пороков сердца.
Ключевые слова: подростки; коарктация аорты; артериальная гипертензия; врождённые пороки сердца; хирурги-
ческая коррекция; диагностика; лечение 
Для цитирования: Крутова А.В., Зокиров Н.З., Кузнецова Е.В., Темнова В.А., Хемашева А.З., Смирнова А.И., Штемен-
ко С.А., Сытьков В.В., Казумян Б.В. Скрытая причина гипертензии: коарктация аорты у подростка. Российский педи-
атрический журнал. 2025; 28(4): 288–292. https://doi.org/10.46563/1560-9561-2025-28-4-288-292 https://elibrary.ru/hsndok 
Для корреспонденции: Зокиров Нурали Зоирович, доктор мед. наук, проф., зав. нефрологическим отделением ФГБУ 
«ФНКЦ детей и подростков» ФМБА России, зав. каф. педиатрии и детской хирургии ФГБУ МБУ ИНО ФГБУ ГНЦ 
«ФМБЦ им. А.И. Бурназяна» ФМБА России; проф., зав. каф. педиатрии ФГБУ «Академия постдипломного образова-
ния» ФГБУ ФНКЦ ФМБА России, nuraliz@mail.ru
Участие авторов: Крутова А.В., Темнова В.А., Смирнова А.И., Хемашева А.З., Штеменко С.А. — концепция и дизайн 
исследования, сбор и обработка материала; Сытьков В.В., Казумян Б.В. — написание и редактирование текста статьи; 
Зокиров Н.З., Кузнецова Е.В. — утверждение окончательного варианта статьи. Все соавторы — утверждение оконча-
тельного варианта статьи, ответственность за целостность всех частей статьи.
Финансирование. Исследование не имело финансовой поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Поступила 18.06.2025
Принята к печати 25.07.2025

Опубликована 28.08.2025

Aleksandra V. Krutova1,2, Nurali Z. Zokirov1,2, Elena V. Kuznetsova1, Valeriya A. Temnova3, Aida Z. Khemasheva1,  
Anastasiya I. Smirnova1, Sergey A. Shtemenko1, Valentin V. Sytkov1,4, Bagrat V. Kazumyan5

Hidden cause of hypertension: aortic coarctation in an adolescent
1Federal Scientific and Clinical Center for Children and Adolescents of the FMBA of Russia, Moscow, 115409, Russian Federation;
2A.I. Burnazyan Federal Medical Biophysical Center of the FMBA of Russia, Moscow, 123098, Russian Federation;
3Petrovsky National Research Center of Surgery, Institute of Pediatrics and Child Health, National Medical Research Center No. 2, 
Moscow, 115516, Russian Federation;
4Russian University of Medicine, Moscow, 127473, Russian Federation;
5A.N. Bakulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Moscow, 119049, Russian Federation

Summary 
Aortic coarctation is a congenital heart defect characterized by narrowing of the aortic isthmus, often remaining undiagnosed in 
childhood and adolescence. Aim. To describe a clinical case of diagnosis and treatment of aorta coarctation in the adolescent.
Materials and methods. This article presents a clinical report of a 15-year female patient with arterial hypertension resistant to 
standard therapy. The diagnosis of aortic coarctation was confirmed through comprehensive examination, including echocardiog-
raphy, 24-hour blood pressure monitoring, and contrast-enhanced computed tomography. 
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Results. The patient successfully underwent surgical correction in the form of resection of the coarctation with aortic prosthetic 
grafting. 
Conclusion. This case highlights the importance of excluding secondary causes of hypertension in adolescents, especially when 
treatment resistance is observed, and underscores the need for a multidisciplinary approach and modern diagnostic methods for the 
timely detection and management of congenital heart defects.
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Введение

Н есмотря на стремительное развитие диагности-
ческих исследований и разработку новых мето-
дов лечения, сердечно-сосудистые заболевания 

остаются основной причиной заболеваемости и смерт-
ности среди трудоспособного населения во всём мире. 
Одними из ведущих направлений медицины являются 
ранняя диагностика и профилактика сердечно-сосуди-
стых заболеваний [1, 2]. Эпидемиологические иссле-
дования выявили значительный рост артериальной ги-
пертензии (АГ) и высокого нормального артериального 
давления (АД) среди детей и подростков [3]. По данным 
метаанализа 47 исследований, распространённость АГ 
у детей составляет в среднем 4%, в то время как высо-
кое АД регистрируется в 9,7% случаев. Наибольшая вы-
являемость АГ (7,9%) отмечается в возрасте 14 лет [4]. 
К факторам, способствующим развитию АГ, относятся 
немодифицируемые (наследственность, мужской пол) и 
модифицируемые (курение, ожирение, избыточная мас-
са тела, нарушения липидного и углеводного обмена) 
факторы [5, 6]. Установлено преобладание АГ у детей 
с заболеваниями почек, ожирением, сахарным диабетом 
1-го типа, дислипидемиями [3, 4]. 

Первичная АГ у детей в возрасте до 10 лет составляет 
10%, в то время как вторичная (симптоматическая) АГ — 
90%. Среди подростков число больных эссенциальной АГ 
увеличивается до 35% [7]. В 63–74% случаев причиной 
вторичной АГ является патология почек [8]. Заболевания 
надпочечников, щитовидной и паращитовидной желёз 
являются причиной 5–10% вторичных АГ. Значительно 
реже повышение АД провоцирует сердечно-сосудистая 
патология: коарктация аорты (КА), системные васкулиты. 

Описание клинического случая
В декабре 2024 г. девочка А., 15 лет, впервые посту-

пила в отделение нефрологии с жалобами на повышение 
АД, головные боли, тошноту. Ранний неонатальный ана-
мнез не отягощён. Ребёнок регулярно проходил профи-
лактические осмотры. Вакцинация проводилась согласна 
национальному календарю. Девочка учится в 8-м классе. 
На протяжении 2 лет занималась волейболом до 4 ч в не-
делю. Однако с сентября 2024 г. в спортивных секциях не 
занимается в связи с появлением жалоб. Наследственный 
анамнез по сердечно-сосудистым заболевания отягощён: 
у дедушки по отцовской линии ишемическая болезнь 
сердца, инфаркт миокарда, умер в 47 лет. Из анамнеза 
основного заболевания известно, что в 11 лет у ребёнка 
появились жалобы на головные боли, во время измерения 
АД выявлено повышение показателей до 150/80 мм рт. 
ст. Жалобы возникали преимущественно на фоне психо-
эмоционального напряжения. За медицинской помощью 
не обращалась, обследование не проводилось, АД в ди-
намике не измеряли. Самостоятельно принимала несте-
роидные противовоспалительные препараты и магний, с 
кратковременным улучшением. В октябре 2024 г. жалобы 
на повышение АД, головные боли, сведения кистей рук, 
тошноту участились, возникали преимущественно на фо-
не психоэмоционального напряжения. Ребёнок был осмо-
трен педиатром по месту жительства, зарегистрировано 
повышение АД до 210/120 мм рт. ст., в связи с чем девоч-
ка была госпитализирована в стационар. 

При электрокардиографии нарушений ритма и 
проводимости не зарегистрировано. При допплеров-
ской эхокардиографии (ЭхоКГ) структурная патология 
сердца исключена, толщина миокарда соответствовала 
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массо-ростовым показателям, сократительная способ-
ность левого желудочка (ЛЖ) была удовлетворительной. 
По данным суточного мониторирования АД выявлена 
стабильная систоло-диастолическая АГ в дневные часы 
с максимальным повышением АД до 191/120 мм рт. ст. 
Ребёнок был выписан с диагнозом: АГ. Рекомендован 
постоянный приём гипотензивной терапии — ингиби-
тор ангиотензинпревращающего фермента эналаприл 
10 мг/сут в 2 приёма. Однако в связи с сохраняющимися 
жалобами доза эналаприла была увеличена до 15 мг/сут. 

Для дообследования и подбора терапии девочка была 
госпитализирована в отделение нефрологии. На момент 
поступления в отделение жалобы на повышение АД и го-
ловные боли возникали до 4 раза в неделю. Физическое 
развитие соответствовало возрасту. При осмотре обращал 
на себя внимание интенсивный систоло-диастолический 
шум в эпигастральной области, который проводился на 
спину, в межлопаточную область. ЧСС лёжа — 72 уд/мин,  
стоя — 92 уд/мин (норма 70–90 уд/мин). Перифериче-
ская пульсация на ногах была нитевидной. АД на правой 
руке — 130/80 мм рт. ст., на левой — 135/80 мм рт. ст. 
На ногах измерить АД механическим и автоматическим 
тонометром не удалось. На фоне проводимой терапии 
(эналаприл 15 мг/сут) по данным суточного монитори-
рования АД регистрировалась стабильная АГ в дневные 
и вечерние часы со средними показателями АД днём — 
141/92 мм рт. ст., ночью — 113/75 мм рт. ст. Индекс вре-
мени гипертензии для систолического и диастолического 
АД (САД и ДАД) были значительно повышены (САД: 
сутки — 76% , днём — 89%, ночью — 29%; ДАД: сутки 
86%, днём 89%, ночью 76%). 

По данным суточного мониторирования электро-
кардиограммы по Холтеру, основной ритм синусовый, 
умеренная тахикардия в течение суток, клинически 
значимых нарушений ритма и проводимости не выяв-
лено. При проведении дуплексного ангиосканирования 
сосудов почек выявлен коллатеральный тип спектраль-
ной кривой в брюшном отделе аорты с увеличением 
времени ускорения до 158 мс и снижением пиковой 
систолической скорости до 58 см/с, в связи с чем была 
заподозрена КА. При ЭхоКГ определялся анатомически 
двустворчатый аортальный клапан без нарушения функ-
ции; дилатация корня и восходящей части аорты: сину-
сы Вальсальвы 33 мм (Z-фактор 2,03), сино-тубулярное 
соединение 31,4 (Z = 3,01), восходящая аорта 31,7 (Z = 
3,5). Дуга аорты имела угловатый вид, проксимальный 
отдел дуги аорты — 21 мм, дистальный отдел дуги аор-
ты — 12 мм, перешеек — до 5 мм, дистальнее перешей-
ка нисходящая часть аорты не визуализировалась. 

При непрерывно-волновой допплеровской ЭхоКГ 
на перешейке аорты определялась пилообразная форма 
спектра кровотока с высокой диастолической составля-
ющей, максимальным пиковым градиентом давления до  
4 мм рт. ст. Систолическая и диастолическая функции ЛЖ 
сохранены. Фракция выброса — 64%, толщина межже-
лудочковой перегородки — 8 мм, задней стенки ЛЖ — 
8,3 мм, конечно-диастолический размер ЛЖ — 52,4 мм. 
В супрастернальной позиции при цветовом допплеров-
ском картировании в проекции артериального протока 
определялась сосудистая структура диаметром до 3,8 мм 
(открытый аортальный проток?). Проведено измерение 
САД на верхних и нижних конечностях механическим 

тонометром с использованием дуплексного ангиоскани-
рования по методике измерения лодыжечно-плечевого 
индекса: САД на правой и левой руках симметрично — 
120 мм рт. ст. САД на ногах симметрично: передние боль-
шеберцовые артерии — 90 мм рт. ст., задние большебер-
цовые артерии — 95 мм рт. ст. Было отмечено снижение 
лодыжечно-плечевого индекса — 0,75 (норма 0,9–1,1), 
что соответствует умеренным изменениям перифериче-
ских артерий. Отмечался коллатеральный тип кровотока 
на всех артериях нижних конечностей.

В биохимическом анализе крови выявлена гиперхо-
лестеринемия (общий холестерин —5,86 ммоль/л, липо-
протеиды высокой плотности — 1,82 ммоль/л, низкой 
плотности — 3,61 ммоль/л). Нефрологическая и эндо-
кринная патологии были исключены. 

После обследования ребёнку была проведена кор-
рекция гипотензивной терапии: эналаприл отменён, на-
значен антагонист рецепторов ангиотензина II валсартан 
80 мг/сут и блокатор кальциевых каналов амлодипин  
5 мг/сут. В связи с сохраняющимся повышением АД доза 
амлодипина была увеличена до 7,5 мг/сут. Девочка была 
выписана из стационара с диагнозом: Врождённый порок 
сердца (КА, двустворчатый аортальный клапан без нару-
шения функции). Q25.1 Осложнение основного заболева-
ния: Вторичная АГ. I15.8. Сопутствующий диагноз: Ги-
перлипидемия. E78.9. С целью проведения экспертного 
ЭхоКГ, осмотра кардиохирурга ребёнок был записан на 
консультацию в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева. 

В межгоспитальном периоде жалобы на головные 
боли стали редкими, купировалась тошнота. По данным 
дневника измерений АД, средние показатели составили 
130/80 мм рт. ст. В феврале 2025 г. ребёнок был повтор-
но госпитализирован в отделение нефрологии. Во время 
проведения суточного мониторирования АД зарегистри-
рована положительная динамика в виде снижения сред-
несуточных показателей АД (125/80 мм рт. ст.), однако со-
хранялась умеренная гипертоническая нагрузка по САД и 
высокая гипертоническая нагрузка по ДАД (Индекс вре-
мени гипертензии для САД: сутки 34%, днём 35%, ночью 
31%; для ДАД: сутки 55%, днем 47%, ночью 60%).

Ребёнку проведена ЭхоКГ в ФГБУ «НМИЦ ССХ им. 
Бакулева» Минздрава России. Описаны признаки КА с 
извитостью перешейка; умеренная гипоплазия дисталь-
ного отдела аорты (12 мм); измерить достоверно градиент 
давления не удалось; двустворчатый аортальный клапан 
с минимальной регургитацией; небольшой открытый ар-
териальный проток (2 мм); отмечены умеренная гипер-
трофия и увеличение размеров ЛЖ (конечно-диастоли-
ческий размер ЛЖ 51 мм, толщина задней стенки ЛЖ  
10 мм, толщина межжелудочковой перегородки 11 мм); 
сократительная способность миокарда удовлетворитель-
ная (фракция выброса ЛЖ 64%). Рекомендовано проведе-
ние компьютерной томографии с дальнейшим решением 
вопроса о хирургической коррекции порока сердца.

По данным компьютерной томографии органов груд-
ной клетки с контрастированием (ультравист 370 вну-
тривенно 90 мл): выводной отдел ЛЖ не сужен (28 мм), 
аортальный клапана двустворчатый, не кальцинирован. 
Размер аорты на уровне функционального кольца 30 мм, 
на уровне синусов Вальсальвы расширен до 38 мм, си-
нотубулярный переход до 31 мм, выводной отдел аорты 
на уровне ствола лёгочной артерии до 31 мм, перед отхо-
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ждением брахиоцефальных сосудов — 30 мм, далее по-
сле отхождения брахиоцефальных сосудов сужается до  
21 мм. После отхождения левой общей сонной артерии 
(до 10 мм) диаметр аорты 14,6 мм, после отхождения ле-
вой подключичной артерии диаметр перешейка дуги аор-
ты проградиентно сужается до 11 мм с дальнейшим кони-
ческим сужением на протяжении 23 мм и прерыванием 
просвета (сужением) на промежутке до 12 мм. Дисталь-
нее области сужения визуализируется постстенотический 
нисходящий отдел диаметром до 20 мм (рис. 1). Компен-
сация кровотока обеспечивается за счёт множественных 
расширенных коллатеральных артериальных сосудов. 
Открытый аортальный проток отчётливо не определя-
ется. Нисходящая часть аорты на уровне диафрагмы до  
15 мм. Брахиоцефальные сосуды отходят типично. 

19.02.2025 ребёнок был переведён в кардиохирур-
гическое отделение ФГБУ НМИЦ ССХ им. А.Н. Баку-
лева. 24 февраля была проведена оперативная коррек-
ция врождённого порока сердца (ВПС): резекция КА 
с протезированием 16-мм эксплантатом. 03.03.2025 с 
положительной динамикой (нормализация кровотока по 
аорте и периферическим артериям, нормализация АД) 
ребёнок был выписан домой с диагнозом: ВПС: КА,  
3 тип, полная форма; двустворчатый аортальный клапан. 
Симптоматическая гипертензия 2 степени, 1 стадии, 
риск сердечно-сосудистых осложнений 1. Резекция КА 
с протезированием 16-мм эксплантатом 24.02.2025. Ре-
комендован приём бисопролола 5 мг/сут под контролем 
АД и частоты сердечных сокращений. 

Обсуждение
КА — врождённая аномалия развития дуги аорты, 

проявляющаяся гемодинамически значимым сужением 
её перешейка, чаще всего на границе с местом впадения 
артериального протока. В редких случаях (0,5–2,0%) 
патологическое сужение может быть локализовано в 
грудной или брюшной части аорты, формируя картину 
среднеаортального синдрома [2, 9]. Распространённость 
заболевания составляет 2–6 случаев на 10 000 новорож
дённых и занимает 4-е место по частоте встречаемости, 
составляя 6–8% ВПС [10]. 

В Москве с 2012 г. появились пилотные проекты по 
раннему выявлению критических пороков сердца у но-

ворождённых. После оптимизации программы проведе-
ние неонатального скрининга на ВПС в Москве является 
обязательным. Обследование проводится на 3–4-е сутки 
жизни ребёнка, включая симметричную оценку перифе-
рической пульсации артерий рук и ног; пульсоксиметрию 
на правой руке и любой ноге и измерение АД на правой 
руке и любой ноге [11]. С января 2023 г. неонатальный 
скрининг на ВПС включён в обязательный объём обсле-
дования всех новорождённых в России. Также обязатель-
ным является проведение ЭхоКГ всем детям в возрасте  
1 мес и 6 лет во всех регионах РФ. По данным Минздрава 
РФ, внедрение кардиологического скрининга позволило 
снизить смертность от недиагностированных ВПС на 
20–25%. В настоящее время КА в большинстве случаев 
диагностируется в неонатальном возрасте, что способ-
ствует своевременной специализированной помощи и 
экстренному кардиохирургическому вмешательству. Од-
нако внедрение неонатального скрининга ВПС не решает 
проблему их позднего выявления. Отсутствие насторо-
женности в отношении ВПС у детей старшего возраста, 
недостаточная оснащённость медицинских учреждений 
в регионах современным диагностическим оборудовани-
ем, а также дефицит квалифицированных специалистов 
приводят к поздней диагностике ВПС, в том числе КА, 
способствуя развитию тяжёлых осложнений. В старшем 
возрасте основным симптомом данного ВПС является 
АГ. В более тяжёлых случаях наблюдаются церебраль-
ные проявления, сердечная недостаточность [12]. Хо-
рошо развитая мышечная масса нижних конечностей, а 
также долго сохраняющая толерантность к физическим 
нагрузкам у нашей больной являются нехарактерными 
признаками КА, в данным случае демонстрируя наличие 
длительно существующей эффективной коллатераль-
ной циркуляции. Оценка периферической пульсации и 
измерение АД на нижних конечностях обязательны при 
обследовании детей с АГ. Разница САД более 20 мм рт. 
ст. между верхними и нижними конечностями является 
значимым диагностическим критерием и может свиде-
тельствовать о наличии КА [13]. Однако измерение АД 
в артериях нижних конечностей у подростков и взрослых 
больных представляет значительные технические слож-
ности [14]. При невозможности точного измерения АД в 
артериях нижних конечностей стандартным осцилломе-

Компьютерная томография 
органов грудной клетки па-
циентки А. с контрастирова-
нием. 
а — мультипланарная рекон-
струкция; б — 3D-реконструкция. 
Видны множественные коллате-
рали. 
Female patient A. Chest organs 
computer tomography with con-
trast. 
а — multiplanar reconstruction;  
b — 3D-reconstruction. There are 
visible multiple collaterals.

а | a б | b 
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трическим методом возможно проведение дуплексного 
ангиосканирования с компрессионной пробой. 

ЭхоКГ признана золотым стандартом диагностики 
ВПС, тем не менее её информативность существенно 
ограничена по сравнению с другими методам лучевой 
диагностики. Это обусловлено ограниченным акустиче-
ским окном, техническими сложностями визуализации 
дистальных отделов грудной аорты, высокой операторо-
зависимостью метода и невозможностью полноценной 
оценки при сложных сочетанных аномалиях.

Большинство случаев КА поддаются хирургическо-
му лечению, однако влияние оперативного вмешатель-
ства на уровень АД варьирует и, несмотря на терапевти-
ческую оптимизацию, остаточная АГ является распро-
странённым осложнением после радикальной коррекции 
КА [15]. Также частыми отсроченными осложнениями 
являются рекоарктация (10–41%) и аневризма (5–51%) 
аорты [12]. Таким образом, даже после успешного про-
ведения хирургического лечения, больные нуждаются в 
пожизненном наблюдении с контролем АД [16]. 

Заключение
Ранний возраст больных, высокие показатели АД, 

резистентность к проводимой терапии, а также наличие 
сопутствующих симптомов указывают на вторичный 
характер АГ. При выявлении повышения АД у детей в 
любом возрасте обязательным является исключение вто-
ричного генеза АГ. Данная тактика способствует своев-
ременному назначению патогенетической терапии, сни-
жая риск возникновения неблагоприятных исходов. 
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