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Цель. Оценить эффективность стентирования выносящего от-
дела правого желудочка (ВОПЖ) с использованием технологии вир-
туального стентирования (ВС) для оптимизации результатов у детей  
с тетрадой Фалло и тетрадоподобными врожденными пороками серд- 
ца (ВПС). 

Материалы и методы. Проведен анализ 22 случаев стентиро-
вания ВОПЖ у пациентов в возрасте 2,36 [0,73–3,07] месяца (2018– 
2024 гг.). В 8 случаях планирование стентирования выполнялось на основе 
КТ-ангиографии с применением технологии виртуального стентирования. 

Результаты. Процедурный успех составил 95%. Сатурация кислорода 
увеличилась с 80 [71–88]% до 95 [92–98]% (p < 0,001), градиент систоличе-
ского давления (ГСД) снизился с 70 [41–80] до 30 [21–39] мм рт. ст. 
Применение ВС повысило точность позиционирования стента до 95% 
(против 78% без ВС) и сократило число реинтервенций (1 случай против 4). 

Заключение. Стентирование ВОПЖ с использованием технологии 
виртуального моделирования демонстрирует высокую клиническую эффек-
тивность, обеспечивая значительное улучшение показателей оксигенации и ге- 
модинамики, а также снижая частоту повторных интервенционных процедур.

Objective. To evaluate the efficacy of right ventricular outflow tract (RVOT) 
stenting using virtual stenting (VS) technology in children with tetralogy of Fallot 
and Fallot-type congenital heart defects (CHD). 

Materials and methods. We analyzed 22 cases of RVOT stenting  
in patients aged 2.36 [0.73–3.07] months (2018–2024). In 8 cases, stenting planning 
was performed using CT angiography and VS technology. 

Results. The procedural success rate was 95%. Oxygen satura-
tion increased from 80 [71–88]% to 95 [92–98]% (p < 0.001), and the 

systolic pressure gradient (SPG) decreased from 70 [41–80] mmHg 
to 30 [21–39] mmHg. VS implementation improved stent positioning 
accuracy to 95% (vs 78% without VS) and reduced reinterventions  
(1 vs 4 cases). 

Conclusion. RVOT stenting using virtual modeling technology 
demonstrates high clinical efficacy, significantly improving oxygenation  
and hemodynamic parameters while reducing the need for repeat inter-
ventions.
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варьирует в зависимости от анатомических 
особенностей, возраста пациентов и техничес
кого оснащения. Крупные осложнения вклю
чают миграцию стента (до 5%), легочное кро
во течение, транзиторные аритмии и, в ред ких 
случаях, летальные исходы, не всег да связан-
ные с процедурой. Частота пов тор ных вмеша-
тельств при стентировании ВОПЖ варьиру-
ет от 21% до 60% и зависит от соматического 
роста пациента, характеристик стента и ана-
томических особенностей ВОПЖ. Основны
ми причинами реинтервенций являются рес
теноз внутри стента, неполное покрытие 
мы шечной части ВОПЖ, нарастающая ги
перт рофия мышечной части ВОПЖ и необ
хо димость увеличения зоны стентирования 
в связи с ростом пациента для увеличения 
легочного кровотока [15–17]. Всё вышеука-
занное определяет актуальность проблемы 
детской кардиохирургии сложных врожден-
ных пороков и явилось мотивацией прове-
денного исследования.

Цель исследования
Оценить эффективность стентирования 

ВОПЖ с использованием технологии ВС для 
оптимизации результатов у детей с тетрадой 
Фалло и тетрадоподобными ВПС.

Материалы и методы
Объект настоящего исследования – па-

циенты детского возраста с установленным 
диагнозом тетрады Фалло, двойного отхож-
дения магистральных сосудов от правого 
желудочка на фоне комбинированного сте-
ноза легочной артерии, транспозиция маги-
стральных сосудов с подклапанно-клапан-
ным стенозом легочной артерии, которым 
выполнялось стентирование ВОПЖ в каче-
стве паллиативного этапа перед радикаль-
ной коррекцией в РНПЦ детской хирургии 
в период с 2018 по 2024 гг. 14 пациентам 
стентирование ВОПЖ выполнялось по опи-
санной ранее методике [18], при этом выбор 
диаметра стента определялся исходя из диа
метра наиболее узкого места ВОПЖ (либо 
клапанного кольца легочной артерии в слу-
чае его стентирования) в фазу диастолы, диа
метр стента превышал его на 1–2 мм. Длина 
стента определялась протяженностью зоны 
стенозирования ВОПЖ, а при наличии вы-
раженного надклапанного стеноза легочной 
артерии последний также учитывался. Вось
ми пациентам на этапе планирования вме
ша тельства выполнялась мультиспираль ная 
двухтрубочная КТ-ангиография. 

КТ-ангиография проводилась для оценки 
четырех зон: проксимальной, средней и дис-
тального отдела стенозированного ВОПЖ, 
а также надклапанного отдела легочного ство-
ла. Для каждого сегмента измерялись мак

Введение
Тетрада Фалло (ТФ) представляет собой 

врождённый порок сердца с дуктус-зависи-
мым лёгочным кровотоком, характеризую-
щийся выраженной лёгочной гипоперфузией  
при закрытии открытого артериального про-
тока (ОАП), что обусловливает высокие пока-
затели заболеваемости и смертности в неона-
тальном периоде [1, 2]. Хотя первичная ради-
кальная хирургическая коррекция остаётся 
методом выбора у большинства пациентов, 
обеспечивая значительное улучшение окси-
генации крови и способствуя нормальному  
развитию выводного отдела правого желудоч-
ка (ВОПЖ), ствола и ветвей лёгочной артерии, 
у определённой категории больных проведе-
ние такого вмешательства сопряжено с су-
щественными рисками. В группу высокого  
операционного риска входят недоношенные  
новорождённые, пациенты с низкой массой 
тела при рождении, сложными анатомичес
ки ми вариантами порока, гипоплазией лё гоч
ной артерии и её ветвей, а также нали чием со-
путствующих инфекционных про цес сов или  
экстракардиальной патологии, у ко торых ра-
дикальная коррекция харак те ри зуется по-
вышенной вероятностью перио пе ра цион ной 
летальности и развития осло жне ний. [3]. Не-
смотря на значительный прогресс в хирургии  
врождённых пороков сердца, паллиативные 
вмешательства сохраняют свою актуальность 
при коррекции тетрады Фалло (ТФ). На ло
же ние модифицированного шунта Блэло ка- 
Тауссига (МБТШ) остаётся наиболее рас пр о
стра нённым методом паллиативной по мо щи,  
однако данная процедура характери зует ся зна
чи тельным риском летальности, со став ля ющим 
7,2% [4]. Согласно данным Об щества то ра
каль ных хирургов, 30-дневная летальность  
после наложения МБТШ сохраняется на вы со
ком уровне (до 7%) даже с учётом со вре менных 
достижений кардиохирургии. Ос нов ными 
причинами столь высоких по ка зате лей явля-
ются феномен коронарного об кра дывания  
и связанный с ним риск вне зап ной сердечной 
смерти [5]. Наиболее перспективной альтер-
нативой хирургическому этапу паллиатив-
ной коррекции тетрады Фалло (ТФ) в насто-
ящее время является стентирование ВОПЖ.  
Проведенные к настоящему времени иссле-
дования показали, что важным преимуще-
ством стентирования ВОПЖ является зна-
чительное сокращение продолжительности 
паллиативного этапа лечения (в среднем 
на 23 дня, p < 0,01) [6–8]. Полученные дан-
ные свидетельствовали о том, что стенти-
рование ВОПЖ может рассматриваться как 
эффективная альтернатива МБТШ, особен-
но у пациентов с высоким операционным 
риском [9–14]. 

Однако, несмотря на высокую эффектив
ность, стентирование ВОПЖ сопряжено с рис
ком осложнений (до 26%), частота которых 
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симальный и минимальный диаметры, пло
щадь поперечного сечения в криволиней ной  
проекции, а также эффективный диаметр  
в систолу и диастолу. Дополнительно опре-
делялись протяженность зоны стеноза, рас-
стояние от начала стеноза до бифуркации  
легочного ствола, а также расстояния от ТК 
до зоны стеноза и бифуркации в обе фазы сер-
дечного цикла. На основе сегментации конт
растированных полостей сердца создавались  
объемные модели, учитывающие трабеку
ляр ность правого желудочка и анатомию  
легочных артерий. Учитывая смешанное конт
растирование из-за дефекта межжелудочко-
вой перегородки, выполнялась одномомент
ная сег ментация всех камер с ручным вы- 
делением правых отделов. Систолические  
и диасто ли ческие полые модели отображали 
анатомически корректные размеры внут рен
него просвета, индивидуальные для каж до
го пациента (рис. 1).

Обращает на себя внимание гипертро-
фия правого желудочка (ПЖ, трабекула у вы-
ходного отдела отмечена стрелкой), с выра-
женной систолической обструкцией (*) про-
света выходного отдела правого желудочка 
(ВОПЖ). ЛС – легочный ствол, ЛП – левое 
предсердие, ПП – правое предсердие, ЛЖ – 
левый желудочек, АО – аорта. В. Полые мо-
дели того же пациента, включающие правый 
желудочек, выходной отдел, легочный ствол, 
правую и левую лёгочные артерии.

Виртуальная имплантация проводилась 
с использованием программ 3D slicer (https:// 
www.slicer.org/), Autodesk Meshmixer (RRID: 
SCR_015736). Основные этапы включали: 

1. Предоперационное планирование: под-
бор стента на основе систолических и диасто-
лических измерений, моделирование сцена-
риев имплантации с учетом динамики сер-
дечного цикла.

2. Оптимизация параметров стента: вир-
туальная имплантация стентов различной 
длины (12, 18, 26 мм) и диаметра (например,  
5 мм для надклапанной зоны), оценка по-
крытия стенозированного участка и прогно-
зирование технических сложностей (рис. 2).

На основании измерения надклапанного 
отдела лёгочного ствола подобран диаметр 
стента лёгочной артерии 5 мм. В систоличе-
скую(А) и диастолическую(В) полые модели 
виртуально позиционирован стент 5×26 мм, 
покрывающий выходной отдел правого же-
лудочка, клапан легочной артерии и надкла-
панную зону. 

Для оценки влияния КТ-ангиографии 
на выбор длины стента использовалось от-
ношение шансов (OR). Отрицательным исхо-
дом считались случаи повторного стентиро-
вания из-за недостаточного покрытия ВОПЖ 
или резидуального стеноза. Корреляцион-
ная карта связывала фактический диаметр 
стента с КТ-измерениями, а множественная 
линейная регрессия определяла ключевые 

параметры. Тест Краскела-Уоллиса и тест Дан-
на-Бонферрони применялись для сравнения 
протяженностей зон имплантации и длин 
стентов. Уровень значимости принимался 
как p < 0,05.
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Рисунок 1.  
А. Анатомические 
модели полостей сердца 
4-месячного пациента  
с тетрадой Фалло 

Figure 1.  
Cardiac chamber models 
in a 4-month-old infant 
with Tetralogy of Fallot
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Рисунок 2. Виртуальная имплантация стента  
в позицию выходного отдела правого желудочка – лёгочный ствол 

Figure 2. Virtual stent implantation in the position  
Right Ventricular Outflow Tract (RVOT)-pulmonary trunk
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рактеристика стентов представлена в табли- 
це 2. Шести пациентам (27%) было им-
плантировано 2 стента в индексную про-
цедуру. В одном случае прошла дислокация 
имплантированных стентов в полость ПЖ, 
что потребовало проведения экстренного хи-
рургического вмешательства В одном случае 
развился гемоперикард, выполнено дрениро
ва ние перикарда, хирургической коррекции 
не потребовалось. В одном случае развилась 
стойкая брадикардия устойчивая к медика
ментозной терапии, что по требо вало исполь
зования временной кардиостимуляции, ритм 
восстановлен. Во время госпитализации од-
ному пациенту (4,5%) потребовалось экстрен-
ное хирургическое вмешательство на фоне 
нарастающей гипоксемии, четырем пациентам 
(18%) потребовалось повторное эндоваскуляр-
ное вмешательство. Повторная госпитализа-
ция потребовалась трем пациентам (14,2%).

В таблице 2 представлены результаты вме-
шательств с указанием осложнений и проце-
дуральных аспектов.  

Несмотря на очевидные преимущества 
стентирования ВОПЖ, данная методика  
не лишена недостатков и ограничений. Со-
гласно данным литературы, частота неудач-
ных вмешательств и реинтервенций может 
варьировать от 2 до 17% в зависимости  
от центра, где выполнялось вмешательство 
[30, 31]. К наиболее значимыми осложнени-
ям стентирования ВОПЖ относятся мигра-
ция стента, желудочковые аритмии, перелом 
или коллапс стента, а также рестеноз [19–21]. 
Стент, имплантированный слишком глубо-
ко в полость ПЖ (в его приточную часть), 
может вызывать повреждение ТК, приводя 
к регургитации. Позиционирование стента 
в мышечной части ВОПЖ с полным покры-
тием зоны стенозирования является непре-
менным условием выполнения безопасной  
и эффективной процедуры. Ключевым мо
ме нтом является выбор оптимального стен
та по длине и диаметру, что позволяет ми ни
мизировать возможные осложнения во время 
имплантации и уменьшить риски повторных 
вмешательств. При выборе стента необходи-
мо учитывать данные ЭХОКГ и ангиографии. 
Рекомендуется, чтобы длина стента была не-
сколько избыточной и превышала измерен-
ную длину из-за возможного укорочения 
в стандартных ангиографических проек-
циях [22–23]. В нашей серии повторные эн-
доваскулярные вмешательства потребовались 
6 пациентам (28%). При этом четырем паци-
ентам (20%) на фоне нарастающей десатура-
ции потребовались повторные вмешатель-
ства в ранние сроки после первичного стен-
тирования ВОПЖ: в день операции, на 4-е, 
9-е и 18-е сутки послеоперационного пе рио
да. В двух из четырёх случаев (50%) повторное  
вмешательство выполнялось в связи с не
полным захватом в зону стентирования мы-
шечной части стенозированного ВОПЖ. Еще 
в одном случае повторное вмешательство вы-
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Результаты и обсуждение
В период 2018–2024 годы процедура стен-

тирования ВОПЖ была выполнена 22 паци-
ентам. Медиана возраста составила 2,36 [0,73÷ 
3,07] месяца, медиана веса 2.9 [2.5–3.5] кг. 
13 пациентов (59%) – женского пола. Самым 
распространенным диагнозом была ТФ. Шест-
надцать пациентов (73%) весили менее 3 кг, 
при этом 6 детей весили менее 2,5 кг. Данные 
пациентов представлены в таблице 1. В двух 
случаях (9 %) пациенты были оперированы  
на фоне крайне тяжелого исходного состоя-
ния, один из которых на фоне проведения экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации. 
В таблице 1 представлены демографические 
и клинические характеристики пациентов, 
включенных в настоящее исследование.

Непосредственный технический успех со
ставил 95% (21/22). Интраоперацонной леталь-
ности не было. Сатурация кислорода увели-
чилась с медианы 80 [71–88]% до 95 [92–98] %  
(p < 0,001). ГСД снизился с 70 [41–80] до  
30 [21–39] мм рт.ст. Время пребывания в от-
делении интенсивной терапии составило 
5 [1–11,5] дней. Всего пациентам было имплан-
тировано 28 стентов (1.18 на пациента). Ха-

Показатель

Parameter

Стентирование  
ВОПЖ (n = 22)

RVOT stenting

Возраст, мес

Age, months
2,36 [0,73÷3,07]

Вес, кг

Weight, kg
3,90 [2,88÷5,40]

Пол

Sex
Мужской, n (%)

Male
9 (41)

Женский, n (%)

Female
13 (59)

Диагноз

Diagnosis
ТФ, n (%)

TF
16 (73)

ДОМС от ПЖ стенозом ВОПЖ, n (%)

DORV with RVOT stenosis
4 (18)

ТМС со стенозом ВОПЖ, n (%)

TGA with RVOT stenosis
1 (4,5)

SpО2, % 80,0 [71,5÷88,0]
Маск. ГСД в ВОПЖ, (мм рт.ст.)

Max. SPG in RVOT (mm Hg)
70,0 [41,0÷80,0]

П р и м е ч а н и е:  значения величин указаны в формате «медиана [верхний 
квартиль ± нижний квартиль]», ДОМС от ПЖ стенозом ВОПЖ – двойное 
отхождение магистральных сосудов от правого желудочка со стенозом ВОПЖ, 
ТМС со стенозом ВОПЖ – транспозиция магистральных сосудов со стенозом 
ВОПЖ, SpО2 – сатурация кислорода. ГСД – градиент систолического давления.

N o t e:  the values of the values are indicated in the format “median [upper quartile ±  
lower quartile]”, DORV with RVOT stenosis – double outlet right ventricle  
with RV stenosis, TGA with RVOT stenosis – transposition of the great arteries 
with RVOT stenosis, SpO2 – oxygen saturation. SPG – the systolic pressure gradient.

Таблица 1. 
Демографические  
и клинические 
характеристики 
пациентов

Table 1.  
Patient demographic  
and clinical 
characteristics
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полнялось в связи с неадекватным захватом 
стенозированного клапана легочной артерии. 
Повторное стентирование у всех пациентов 
сопровождалось хорошим клиническим эф
фектом. В одном случае причиной повтор-
ного вмешательства стал перелом стента. 
Зо на перелома с целью предотвращения 
тром боза либо рестеноза была дополнитель-
но армирована по методике «стент-в-стент». 
У двух пациентов повторное вмешательство 
вы полнялось в отдаленные сроки после ин
дек сной процедуры: на 54 сутки на фоне про
грессирующей десатурации было выявлено 
нарастание стенозирования проксималь нее  
ранее имплантированного стента и выполне
но эффективное стентирование; через 150 дней 
выполнена эффективная постдилатация ра-
нее установленного стента баллоном боль ше
го диаметра. Таким образом, наиболее час той 
причиной повторных вмешательств яв ляет
ся неполное покрытие мышечного ком по нен
та стеноза ВОПЖ.

Стентирование ВОПЖ представляет со-
бой технически сложное интервенционное 
вмешательство, сложность которого опреде-
ляется комплексом анатомо-функциональ-
ных и технических факторов. В нашем ис-
следовании 73% пациентов имели массу тела 
менее 3 кг, что существенно повышает риск 
интрапроцедурных осложнений, включая по - 
вреждение внутрисердечных структур и со-
судистые осложнения. Особую сложность 
представляет анатомия зоны вмешатель-
ства, объединяющая стенозированный отдел 
ВОПЖ, подклапанную область, клапанный 
аппарат легочной артерии и ее ствол, при 
этом выраженная динамичность морфоло-
гических изменений в течение сердечного 
цикла и тесная анатомическая взаимосвязь 
с элементами ТК создают дополнительные 
технические сложности. Ключевые ограни-
чения методики включают: трудности опти-
мального подбора параметров стента, обуслов-
ленные компрессией гипертрофированного 
миокарда и риском миграции импланта; не-
достаточную информативность стандарт-
ной вентрикулографии для оценки полноты 
покрытия стенозированного сегмента; от-
сутствие специализированного инструмен-
тария, адаптированного для неонатальных 
вмешательств. 

В нашей серии 8 пациентам перед им-
плантацией стента проводилась мульти- 
с пиральная двухтрубочная КТ-ангиография 
(Sie mens Somatom Drive 2018, Германия) в обе  
фазы сердечного цикла, в двух случаях с рет
ро спективной ЭКГ-синхронизацией и на эта
пе планирования имплантация стентов раз
лич ной длины.

Для определения наиболее значимого из
ме рения, необходимого для выбора диа мет
ра стента, была составлена ретроспективная  
корреляционная карта, связывающая фак ти
че ский диаметр имплантированного стен та  

с из  мерениями, полученными при КТ-ан гиог
ра фии. Карта корреляции показала по ло - 
жи тель ную связь между размерами стента 
и ми ни маль ными диастолическими диамет
рами стенозированного ВОПЖ, но толь-
ко эффективный диастолический диаметр  
по площади легочного ствола был выбран  
в качестве независимой переменной в множе-
ственной линейной регрессии. Тест Краске-
ла-Уоллиса выявил, что между фактическим 
диаметром стента и вычисленным на основе 
эффективного диастолического диаметра ле-
гочной артерии нет значительных различий 
(p = 0,673). Это подтверждает надежность 
метода измерения и указывает, что надклапан-
ный эффективный диастолический диа метр 
точно определяет будущий диаметр стента. 

Для определения зоны имплантации про-
изводилось сравнение между имплантирован
ными стентами и всеми измеряемыми про
тяженностями, с применением теста Краске ла-

Таблица 2. Результаты проведенного стентирования ВОПЖ 

Table 2. Results of Right Ventricular Outflow Tract (RVOT) stenting

Показатель

Parameter

Стентирование ВОПЖ (n = 22)

RVOT stenting

Длительность пребывания в АРО, сут.

Duration of stay in A&R unit, days
5,0 [1,0÷11,5]

Процедуральный успех n (%)

Procedural success
21 (95)

Процедуральные осложнения n (%)

Procedural complications
3 (13,6)

Гемоперикард n (%)

Hemopericardium
1(4,5)

Брадикардия n (%)

Bradycardia
1(4,5)

Дислокация стентов потребовавшая конверсии n (%)

Dislocated stents subject to conversion
1(4,5)

Конверсия в текущую госпитализацию n (%)

Conversion during current hospital stay
1(4,5)

Реинтервенция в текущую госпитализацию n (%)

Reintervention during current hospital stay
4 (18)

Реинтервенции в периоде наблюдения n (%)

Reintervention during follow-up
3(14)

Длина стента, мм 

Stent length, mm
18 [15–26]

Диаметр стента, мм

Stent diameter, mm
5.0 диапазон 3.5–10  

Количество стентов на 1 пациента

Number of stents per 1 patient
1.18

Тип стента, количество

Stent type, number

Balton Chopin 2 (5),  
Balton Flexus (11),  

Medtronic Onyx Resolute (7),  
iVascular Restorer (4),  

Abbott Omnilink Elite (1)
Летальность, %

Mortality, %
0

П р и м е ч а н и е:  значения величин указаны в формате «медиана [верхний квартиль ± нижний квартиль]».

N o t e:  the values of the values are indicated in the format “median [upper quartile ± lower quartile]”.
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Уоллиса. Тест Данна-Бонферрони применялся 
для попарного сравнения групп с целью опре-
деления, какая из них имеет статистически 
значимые отличия. Тест Данна-Бонферрони 
показал, что попарные сравнения систоли-
ческой длины стеноза – длины имплантиро-
ванного стента (p = 0,009) и диастолической 
длины – длины имплантированного стента 
(p = 0,011) имеют скорректированное значе-
ние p менее 0,05.   

Аналогично попарные сравнения длины 
имплантированного стента и расстояния 
от ТК до бифуркации легочной артерии в обе 
фазы имеют значение p менее 0,05 (рис. 5).

Статистический анализ показал, что дли-
на имплантированного стента высоко корре-
лирует с разницей между расстоянием от ТК 
до бифуркации и зоной стеноза (r = 0,88,  
p = 0,008), что подтверждается применением 
уравнения регрессии (F = 17,62, p = 0,004, 
R2 = 0,78) (рис. 6).

Измерения, полученные при КТ-ангиог
рафии, были сопоставлены с фактическими 
размерами имплантированных стентов, что 
дало возможность определить ключевые па-
раметры для выбора диаметра и длины стента:

• Ключевым параметром для подбора диа-
метра стента является эффективный диаметр 
надклапанной зоны лёгочной артерии, что 
подтверждает необходимость ее покрытия 
при имплантации стента. 

• Оптимальный размер стента должен 
быть больше зоны стеноза, но меньше рассто-
яния от ТК до бифуркации лёгочного ствола. 

• Статистический анализ показал, что 
длина имплантированного стента высоко кор-
релирует с разницей между расстоянием 
от ТК до бифуркации и зоной стеноза (r = 0,88, 
p = 0,008).

Методика виртуального стентирования 
позволяет индивидуально подбирать опти-
мальные параметры стента для каждого па-
циента благодаря комплексной оценке пол-
ноты покрытия стенозированного участка, 
моделированию различных вариантов дли-
ны стента и учету индивидуальных анато-
мических особенностей (рис. 7). Ключевыми  
преимуществами данной технологии явля-
ются возможность предоперационной оцен-
ки анатомической совместимости, трехмерная 
визуализация зоны вмешательства и точный 
подбор длины и диаметра стента. Особую  
ценность виртуальное моделирование пред-
ставляет при сложных анатомических вариан
тах, таких как аномалии коронарных арте-
рий, гипоплазия легочного ствола или ком-
бинированные пороки развития, поскольку 
позволяет не только оптимально подобрать 
параметры стента, но и заранее смоделиро-
вать процесс его имплантации, что значи-
тельно повышает безопасность и эффектив-
ность вмешательства.

Рисунок 3. Гистограмма сравнения диаметров имплантированного стента,  
эффективного диастолического диаметра надклапанного отдела легочной артерии  
и вычисляемого диаметра стента

Figure 3. Histogram of implanted stent diameter, supravalvular pulmonary  
artery diastolic diameter, and calculated stent diameter
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Рисунок 4. Гистограмма сравнения длин имплантированного стента,  
протяженностей зон стеноза в обе фазы сердечного цикла

Figure 4. Histogram comparing the lengths of the implanted stent  
and the stenotic zone lengths during both phases of the cardiac cycle

Рисунок 5. Гистограмма сравнения длин имплантированного стента, расстояний  
от ТК до бифуркации лёгочного ствола в обе фазы сердечного цикла.  
ТК-трикуспидальный клапан, ЛА – лёгочная артерия

Figure 5. Histogram comparing the lengths of the implanted stent and the distances 
from the tricuspid valve (TV) to the pulmonary trunk bifurcation during both phases  
of the cardiac cycle. TV – tricuspid valve, PA – pulmonary artery
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Заключение
Стентирование ВОПЖ демонстрирует 

вы сокую процедурную эффективность, обес
печивая значительное улучшение сатурации  
кислорода и гемодинамических показателей. 
Однако частота осложнений и реинтервен-
ций остается значимой проблемой, особен-
но у новорожденных с низкой массой тела 
и сложной анатомией. Виртуальное стенти-
рование, основанное на 3D-реконструкции 
и компьютерном моделировании, позволяет 
минимизировать риски за счет прецизион-
ного планирования и оптимизации выбора 
стента. Сравнительный анализ показывает, 
что виртуальный подход превосходит тра-
диционный по всем ключевым параметрам: 
точности позиционирования, частоте ослож-
нений и необходимости реинтервенций.
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Рисунок 6. Гистограмма сравнения длин имплантированного стента и длины стента, 
вычисленной на основании разницы между расстоянием от ТК клапана до бифуркации 
и зоной стеноза (r = 0,88, p = 0,008) измеренными в диастолу
Figure 6. Histogram comparing the implanted stent lengths and calculated stent lengths 
(TV-to-bifurcation distance minus stenotic zone length) during diastole (r = 0.88, p = 0.008)
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Рисунок 7.  
Виртуальная 
имплантация стентов 
различной длины  
(12, 18, 26 мм) в полую 
виртуальную модель 
выходного отдела 
правого желудочка  
и легочных артерий 

Figure 7.  
Virtual stent 
implantation (12, 18, 
26 mm) into a hollow 
RVOT-pulmonary  
artery model

12 мм 18 мм 26 мм


