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Основные положения
• Врожденные пороки сердца в сочетании с гипоплазией дуги и коарктацией аорты – частое явле-

ние в практике кардиохирургов. При лечении данных пороков важную роль играет защита внутрен-
них органов. Предложено несколько способов протекции: от гипотермического ареста до селектив-
ных перфузий различных сосудистых бассейнов. С учетом разнообразия методик эффективность и 
преимущества каждой из них остаются дискутабельными. В статье отражен опыт использования 
церебро-миокардиальной перфузии у детей при хирургической коррекции патологии дуги аорты.

МЕТОДИКА И НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ СЕЛЕКТИВНОЙ 
КОНТРОЛИРУЕМОЙ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ И МИОКАРДИАЛЬНОЙ ПЕРФУЗИИ 

ПРИ ОБСТРУКЦИИ ДУГИ АОРТЫ У ДЕТЕЙ

Цель
Проанализировать перспективность использования метода регионарной се-
лективной контролируемой церебральной и миокардиальной перфузии при 
хирургической коррекции обструкции дуги аорты у детей.

Материалы 
и методы

Проведен ретроспективный одноцентровой анализ лечения 29 пациентов 
педиатрической группы. Представлены непосредственные результаты при-
менения церебро-миокардиальной перфузии у детей с хирургической кор-
рекцией обструкции дуги аорты в период с 2016 по 2020 г. Медиана возраста 
составила 6 (1 день – 15 лет) дней, медиана веса – 3,6 (1,8–47) кг; среди 
них 15 девочек и 14 мальчиков. Критерии включения – все больные с цере-
бро-миокардиальной перфузией для реконструкции дуги аорты.

Результаты

Медиана времени искусственного кровообращения – 78 (43–206) мин. Сред-
нее время церебро-миокардиальной перфузии – 22,4±6,4 (12–35) мин. Меди-
ана продолжительности операции – 3,1 (2,25–5,5) ч. Медиана длительности 
искусственной вентиляции легких – 101 (6–744) ч, пребывания в отделении 
реанимации и интенсивной терапии – 8,5 (1–31) дня. Среднее время нахожде-
ния в стационаре составило 18,2±6,7 (7–31) дня. Ранняя послеоперационная 
летальность – 3,4%. Заместительная почечная терапия потребовалась двум 
(7%) новорожденным. Оперативные риски согласно Aristotle score достовер-
но выше у новорожденных (χ2 = 3,9277, df = 1, p = 0,0475). Не выявлено 
кардиальных событий, связанных с перфузией миокарда. Тип кардиоплегии 
(кровяная или «Кустадиол») значимо не влиял на насосную функцию сердца, 
оцененную с помощью эхокардиографии трансторакально на 1-е сут. после 
операции (χ2 = 0,27273, df = 1, p = 0,6015). Острое нарушение мозгового кро-
вообращения по ишемическому типу отмечено у одного (3,5%) пациента.

Заключение

Контролируемая селективная церебро-миокардиальная перфузия воспроиз-
водима без дополнительных ресурсных затрат. При использовании данного 
метода продолжительность операции и искусственного кровообращения зна-
чительно ниже в сравнении с глубоким гипотермическим арестом или изоли-
рованной селективной церебральной перфузией, поскольку на охлаждение и 
согревание организма уходит меньше времени. Также снижается или вообще 
исключается (при изолированной реконструкции дуги аорты) время кардиаль-
ного ареста. Методика эффективна и безопасно воспроизводима как у ново-
рожденных, так и детей более старшего возраста. Результаты летальности и 
осложнений внушают оптимизм, но требуют дальнейшей оценки и сравнения.
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Aim To analyze the prospects of regional selective controlled cerebral and myocardial 
perfusion method in surgical correction of aortic arch obstruction in children.

Methods

A retrospective single-center analysis of the treatment in 29 pediatric patients 
was carried out and immediate results of cerebral-myocardial perfusion used in 
children with surgical correction of aortic arch obstruction in the period from 2016 
to 2020 are presented. Median age was 6 days (1 day – 15 years old). Median 
weight was 3.6 kg (1.8–47 kg). 15 patients were girls, 14 patients were boys. The 
inclusion criteria for all the patients were cerebro-myocardial perfusion for aortic 
arch reconstruction.

Results

Cardiopulmonary bypass time median was 78 minutes (43–206 minutes). The 
average time of cerebro-myocardial perfusion was 22.4 + –6.4 min (12–35 min). The 
median duration of the surgery was 3.1 hours (2.25–5.5 hours). The median time for 
mechanical ventilation was 101 hours (6–744 hours), in the ICU – 8.5 days (1–31 
days). The average time of hospital stay was 18.2 days + –6.7 days (7–31 days). Early 
postoperative mortality was 3.4%. Renal replacement therapy was required for 2 
newborns (7%). Operational risks, according to the Aristotle Score, were significantly 
higher in newborns (χ2 = 3.9277, df = 1, p-value = 0.0475). There were no cardiac events 
associated with myocardial perfusion. The type of cardioplegia (blood or “Kustadiol”) 
did not significantly affect the pumping function of the heart, assessed by transthoracic 
echocardiography on day 1 after the surgery (χ2 = 0.27273, df = 1, p-value = 0.6015). 
Acute ischemic cerebrovascular accident occurred in 1 patient (3.5%).

Conclusion

The technique of controlled selective cerebro-myocardial perfusion is reproducible 
without any additional resource costs. We can confidently say that the time of 
surgery and cardiopulmonary bypass is much shorter than in case of using deep 
hypothermic arrest or isolated selective cerebral perfusion, as soon as there is less 
time needed for cooling and re-warming the body. Also, the time of cardiac arrest 
was reduced or completely eliminated (with isolated reconstruction of the aortic 
arch). The technique is effective and safely reproducible in both newborns and 
older children. The results for mortality and complications are encouraging but 
must be further evaluated and compared.

Keywords Congenital heart disease • Cerebro-myocardial perfusion • Hypoplasia of the aortic 
arch • Coarctation of the aorta
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Highlights
• Congenital heart defects in combination with aortic arch hypoplasia or coarctation of aorta are quite 

common in cardiac surgeon’s practice. The protection of internal organs is an important point in the 
treatment of these defects. Several methods have been proposed from hypothermic arrest to selective 
perfusion of various vascular regions. Given the variety of techniques, the effectiveness and advantages 
of each one are still a topic of debates. The article reflects the experience of using cerebro-myocardial 
perfusion in children with surgical correction of the aortic arch pathology.
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Список сокращений
БЦС
ДМЖП
ИК

–
–
–

брахиоцефальный ствол
дефект межжелудочковой перегородки
искусственное кровообращение

ЛЖ
ОАП
ЭКГ

–
–
–

левый желудочек
открытый артериальный проток
электрокардиограмма

Введение
Врожденные пороки сердца в сочетании с гипо-

плазией дуги или коарктацией аорты – частое явле-
ние в практике кардиохирургов. По данным Обще-
ства торакальных хирургов (The Society of Thoracic 
Surgeons, STS), встречаемость изолированной коар-
ктации и гипоплазии дуги аорты у новорожденных 
составляет 7,3 и 2,9% [1], а у детей до года эти по-
казатели  увеличиваются до 17 и 20% соответствен-
но, что составляет значительную часть врожденных 
пороков, требующих хирургической коррекции [1]. 
Существует достаточное количество способов защи-
ты внутренних органов при коррекции обструкции 
аорты на различных уровнях. Так, при дискретной 
коарктации или в сочетании с гипоплазией дис-
тальной дуги аорты правый торакотомный доступ 
с резекцией суженного участка и разного рода ана-
стомоз является эффективной и быстровыполнимой 
процедурой, не требующей регионарной перфузии. 
Данная методика широко распространена в ведущих 
кардиохирургических центрах [2, 3]. При наличии 
гипоплазии проксимального сегмента дуги аорты, 
особенно в сочетании с внутрисердечными аномали-
ями, требуется вмешательство из стернотомическо-
го доступа с обеспечением защиты от повреждения 
внутренних органов, головного мозга и миокарда. 
Методом защиты органов был тотальный циркуля-
торный арест, описанный B.G. Barratt-Boyes и соавт. 
в 1970 г. [4]. Однако полный арест несет в себе ряд 
недостатков, связанных с высоким риском осложне-
ний, в первую очередь острого повреждения почек и 
повреждения головного мозга, а также последстви-
ями увеличенного времени искусственного кровоо-
бращения (ИК), необходимого на охлаждение и со-
гревание пациента [5, 6]. Для снижения негативных 
неврологических и нейрокогнитивных последствий 
полного ареста в 1996 г. T. Asou и коллеги [7] предло-
жили метод низкопоточной регионарной перфузии 
головного мозга. Другие авторы модернизировали 
и оптимизировали заявленную методику [8–11], ис-
пользовав кардиоплегические растворы для защиты 
миокарда. Первыми результатами операции на дуге 
аорты с перфузией миокарда поделились S. Sano с 
соавт. [12]. В последующем коллектив сообщил о 
выполнении одностадийной реконструкции коар-
ктации аорты с дефектом межжелудочковой перего-
родки (ДМЖП) с использованием церебро-миокар-
диальной перфузии. 

Цель исследования – оценка перспективности 
использования метода регионарной селективной 

контролируемой церебральной и миокардиаль-
ной перфузии при патологии дуги аорты с учетом 
послеоперационных летальности и повреждения 
миокарда (инфаркт миокарда), острого нарушения 
мозгового кровообращения.   

Материалы и методы
Характеристика пациентов
C января 2016 г. по декабрь 2020 г. в ФГБУ 

«ФЦССХ им. С.Г. Суханова» Минздрава России 
(Пермь, Россия) прооперированы 29 детей (15 
девочек и 14 мальчиков) с использованием цере-
бро-миокардиальной перфузии для реконструкции 
дуги аорты. Критерии включения: 1) пациенты с 
перерывом дуги аорты; 2) больные с коарктацией 
аорты и гипоплазией проксимальной дуги аорты, 
которым невозможно выполнить полноценную 
реконструкцию дуги аорты из бокового доступа; 
3) пациенты после резекции коарктации аорты с 
остаточной гипоплазией дуги аорты с градиентом 
давления более 20 мм рт. ст.; 4) возраст 0 до 18 лет; 
5) операция с использованием церебральной и ми-
окардиальной перфузии. Критерии исключения: 
в исследование включены все больные, которым 
проведена церебро-миокардиальная перфузия. 

Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом ФГБОУ ВО «Пермский государствен-
ный медицинский университет имени академика 
Е.А. Вагнера» Минздрава России (протокол № 1 от 
31.01.2022).

Техника операции и перфузии
У всех пациентов в качестве доступа исполь-

зована срединная стернотомия. Тимус полностью 
удаляли. Производили тщательную диссекцию дуги 
аорты и брахиоцефальных артерий, нисходящую 
аорту выделяли дистально (насколько возможно). 
У новорожденных канюляцию аорты осуществля-
ли через брахиоцефальный ствол (БЦС) и вши-
тый в него конец-в-бок протез GORE-TEX (Gore, 
США) диаметром 3,5 или 4 мм, вторую артериаль-
ную канюлю такого же диаметра через У-отводку 
заводили через открытый артериальный проток 
в нисходящую аорту. У детей более старшего воз-
раста канюлировали восходящую аорту под устьем 
БЦС. При потребности во внутрисердечных мани-
пуляциях канюлировали обе полые вены, при изо-
лированной реконструкции дуги венозную канюлю 
ставили в правое предсердие. Обязательно дрени-
ровали левые отделы через правые легочные вены. 
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Начинали ИК (при канюляции открытого артери-
ального протока у новорожденных проток с уста-
новленной магистралью перевязывали либо пере-
жимали главные ветви легочной артерии), охлажда-
ли до умеренной гипотермии. Выше синусов Валь-
сальвы устанавливали плегическую канюлю для 
перфузии миокарда и кардиоплегии при внутрисер-
дечных манипуляциях. При достижении целевой 
температуры последовательно пережимали левую 
подключичную, левую общую сонную артерии, в 
БЦС заводили аортальную канюлю (у новорожден-
ных пережимали устье БЦС), накладывали зажим 
на нисходящую аорту, восходящую аорту сразу над 
плегической канюлей, начинали изолированную 
селективную антеградную контролируемую пер-
фузию головного мозга через аортальную канюлю, 
перфузию миокарда – через плегическую канюлю. 

Перфузию миокарда осуществляли через Т-от-
водку артериальной магистрали сразу за оксигена-
тором, которая далее проходила через отдельный 
роликовый насос аппарата ИК, таким образом кон-
тролируя скорость перфузии миокарда. Скорость 
работы основного насоса артериальной магистрали 
суммировали из скорости перфузии головного моз-
га и миокарда. Головной мозг перфузировали из рас-
чета 30–50 мл/кг/мин, миокард – 15–20 мл/кг/мин. 
Контроль и адекватность перфузии церебрального 
бассейна оценивали по артериальному давлению 
в правой лучевой артерии и мониторингом мозго-
вой спектроскопии NIRS (Near-Infrared Reflectance 
Spectroscopy) (датчик фиксировали на лоб пациен-
та). Миокардиальную перфузию контролировали 
с помощью мониторинга электрокардиограммы 
(ЭКГ), при необходимости корректируя скорость 
работы роллера насоса. Извлекали артериальную 
магистраль из открытого артериального протока, 
иссекали дуктальные ткани и суженный перешеек. 

У новорожденных реконструкцию дуги аорты про-
изводили по типу анастомоза нисходящей аорты с 
восходящей конец-в-бок либо конец-в-бок с допол-
нительным расширением по малой кривизне ауто-
перикардиальной заплатой. Заплату обрабатывали 
в 2% растворе глютаральдегида с предварительным 
моделированием малой кривизны путем фиксиро-
вания аутоперикарда к трубчатой изогнутой сили-
коновой магистрали нужного диаметра (авторская 
методика, рис. 1). Детям более старших возрастных 
групп выполняли пластику дуги аорты по малой 
кривизне либо другие варианты пластики. 

После этапа на дуге аорты восстанавливали пер-
фузию организма, распуская пережатые брахиоце-
фальные артерии и БЦС. При необходимости вну-
трисердечного этапа через плегическую канюлю в 
корне аорты подавали кардиоплегический раствор. 
По завершении внутрисердечных манипуляций со-
гревали организм до нормотермии, снимали зажим 
с аорты; сход с ИК по стандартной процедуре. Всем 
новорожденным после гемостаза ставили перито-
неальный дренаж.

Статистические методы
Для оценки результатов использовали статисти-

ческие пакеты R. Описательные статистики коли-
чественных переменных представлены медианой 
и 1-м и 3-м квартилями. Описательные статистики 
номинативных переменных отражены в виде количе-
ства наблюдаемого признака и процентов. Номина-
тивные переменные оценивали при помощи точного 
критерия Фишера, количественные переменные – с 
использованием непараметрического аналога дис-
персионного анализа – критерия Краскела – Уоллиса.

Результаты
Основные дооперационные данные представлены

Рисунок 1. Интраоперационное моделирование заплаты с формированием кри-
визны под малую кривизну аорты
Figure 1. Intraoperative patch modeling with the formation of the lesser aorta 
curvature 

в табл. 1, послеоперационные – в 
табл. 2. Двадцать детей были но-
ворожденными. В связи с тем, что 
наше наблюдение кластеризиру-
ется по возрасту, пациентов разде-
лили на две подгруппы: подгруппа 
1 – новорожденные (до 30 дней); 
подгруппа 2 – дети старше 30 дней. 
Во 2-й подгруппе возраст детей 
был старше 2 лет. Общая ранняя 
послеоперационная летальность 
составила 3,4% (один новорожден-
ный): девочка 4 дней, на момент 
коррекции вес 3,1 кг, с диагнозом 
«перерыв дуги аорты тип Б и меж-
желудочковый дефект». Пациентке 
выполнена радикальная коррекция 
с реконструкцией дуги аорты по 
типу анастомоза нисходящей аорты 
с восходящей конец в бок и закрытие
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Таблица 1. Основные предоперационные данные
Table 1. Basic preoperative data

Показатель / Parameter Подгруппа 1 / 
Subgroup 1, n = 20

Подгруппа 2 / 
Subgroup 2, n = 9

Пол (м/ж) / Sex (m/f), n 9/11 5/4

Возраст / Age 4 (2; 6,25) дня 6 (2; 7) лет

Вес, кг / Weight, kg 3,1 (2,8; 3,6) 17,6 (16; 22)

Простагландин E2 / Prostaglandin E2, n (%) 13 (65) –

Искусственная вентиляция легких / Mechanical ventilation, n (%) 3 (15) –

КоАо с гипоплазией дуги аорты / CoAo with hypoplasia of the 
aortic arch, n 6

7 (рекоарктация с гипоплазией после 
резекции КоАо либо коррекции 

перерыва дуги аорты) / 7 (recoarctation 
with hypoplasia after resection of CoAo 

or correction interrupted aortic arch)

КоАо, гипоплазия, ДМЖП / CoAo, hypoplasia, VSD, n 5 –

КоАо, ЕЖС / CoAo, SHV, n 3 –

Перерыв дуги аорты / Interrupted aortic arch, n 4 1 (+ субаортальная резекция) / 
1 (+ subaortic resection)

ДОС от ПЖ типа ТМС с КоАо или перерыв дуги аорты / 
DORV from the pancreas type TGA with CoAo or Interrupted 
aortic arch, n

2 –

Сосудистое кольцо с гипоплазией дуги аорты / Vascular ring 
with hypoplasia of the aortic arch, n – 1

Примечание: ДМЖП – дефект межжелудочковой перегородки; ДОС от ПЖ – двойное отхождение сосудов от правого 
желудочка; ЕЖС – единый желудочек сердца; КоАо – коарктация аорты; ТМС – транспозиция магистральных сосудов.
Note: CoAo – coarctation of the aorta; DORV – Double-Outlet Right Ventricle; MV – mechanical ventilation; SHV – single heart 
ventricle; TGA – Transposition of the Great Arteries; VSD – ventricular septal defect. 

межжелудочкового дефекта заплатой. Основной 
этап операции прошел стандартно. Во время селек-
тивной миокардиальной перфузии изменений по 
ЭКГ не наблюдали. После снятия зажима с аорты 
при сходе с ИК обратило на себя внимание расши-
рение комплекса QRS по мониторингу ЭКГ, по дан-
ным чреспищеводной эхокардиографии диффузное 
выраженное снижение сократимости левого же-
лудочка (ЛЖ). При ревизии ЛЖ выявлена обшир-
ная межмышечная и субэпикардиальная гематома 
боковой стенки, скорее всего, вызванная травма-
тизацией установленным в ЛЖ дренажем левых 
отделов. При попытке подключить экстракорпо-
ральную мембранную оксигенацию – выраженное 
кровотечение, смерть констатирована на операци-
онном столе.

Двенадцати (41,4%) пациентам требовалась кор-
рекция внутрисердечных аномалий, 11 из которых 
– новорожденные. Трем новорожденным выполне-
но суживание ствола легочной артерии в качестве 
I этапа унивентрикулярной гемодинамики. Десяти 
новорожденным закрыт межжелудочковый дефект, 
двум выполнено артериальное переключение и за-
крытие ДМЖП с формированием выхода из ЛЖ, 
одному пациенту из подгруппы 2 выполнена резек-
ция субаортальной мембраны. Послеоперационная 
оценка эффективности перфузии миокарда вклю-
чала оценку ЭКГ в стандартных и грудных отведе-
ниях, трансторакальную эхокардиографию сокра-
тительной функции желудочков (фракция выброса 

ЛЖ по Симпсону и Тейхольцу). Поскольку в нашем 
исследовании не выявлено характерных ишеми-
ческих изменений по данным ЭКГ в послеопера-
ционном периоде, уровень кардиоспецифичных 
ферментов не определяли. Неврологический ста-
тус оценивали после пробуждения. При появлении 
неврологического дефицита или судорожного син-
дрома выполняли мультиспиральную компьютер-
ную томографию головного мозга. В одном наблю-
дении у девочки в возрасте 30 дней после резекции 
коарктации аорты с пластикой дуги диагностиро-
вано острое нарушение мозгового кровообращения 
по ишемическому типу в бассейне правой средней 
мозговой артерии с полным регрессом симптома-
тики к моменту выписки. Из прочих осложнений: 
у 4-дневного ребенка после операции артериально-
го переключения, закрытия ДМЖП и реконструк-
ции дуги аорты на 7-е сут. возникла перфорация 
тонкого кишечника на фоне некротизирующего 
энтероколита, пациенту проведена экстренная опе-
рация в профильном учреждении; в одном случае 
потребовалась ревизия средостения по поводу кро-
вотечения. У остальных детей послеоперационный 
период протекал относительно благоприятно. От-
сроченное закрытие грудной клетки выполнено 17 
новорожденным.

Подгруппа 1 (новорожденные) по естественным 
причинам более тяжелая категория больных, по-
скольку представлена пациентами с дуктус-зависи-
мым статусом, а также более тяжелым коморбидным
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фоном, в большинстве случаев требовавшими вну-
трисердечного этапа коррекции. Соответственно, 
длительность ИК и операции, потребность в кар-
диальном аресте добавляли риски осложненного 
послеоперационного течения. Данные больные 
дольше находились на искусственной вентиляции 
легких, в отделении реанимации и интенсивной 
терапии и на стационарном наблюдении. Также у 
новорожденных были выше оперативные риски, 
оцененные по шкале Aristotle score [13] (табл. 2).

Ни в одном из наблюдений не выявлено значи-
мого кардиального события, связанного с перфу-
зией миокарда, за исключением летального слу-
чая, при котором повреждение миокарда не было 
вызвано перфузией. Тип кардиоплегии (кровяная 
или «Кустадиол») значимо не влиял на насосную 
функцию сердца, оцененную по эхокардиографии 
трансторакально на 1-е сут. после операции (χ2 = 
0,27, df = 1, p = 0,60). Острое нарушение мозгового 
кровообращения  по ишемическому типу отмечено 
у одного (3,5%) пациента: девочка, 30 дней на мо-
мент коррекции, с коарктацией аорты и выражен-

ной гипоплазией дуги аорты. После пробуждения 
выявлен ишемический инсульт, подтвержденный 
по данным мультиспиральной компьютерной то-
мографии головного мозга в бассейне центральных 
конечных ветвей правой среднемозговой артерии с 
формированием центрального левого гемипареза 
с постепенной регрессией очаговой симптомати-
ки на момент перевода. Всем детям старшей воз-
растной группы операция с использованием цере-
бро-миокардиальной перфузии выполнена в виде 
повторного вмешательства.

Обсуждение
Проблема протекции органов при оперативной 

коррекции аномалий дуги аорты до сих пор служит 
предметом дискуссий. Во многом уровень защиты 
органов зависит от опыта медицинского учрежде-
ния, операционной бригады, предпочтений хирур-
га. Однако современные технологии и техническое 
обеспечение операционной позволяют снижать 
время ишемии органов и тканей, работать без 
глубокой гипотермии, что тем самым уменьшает

Таблица 2. Основные послеоперационные данные
Table 2. Basic postoperative data

Показатель / Parameter Новорожденные / 
Newborns, n = 20

Дети старше месяца 
/ Children over one 

month old, n = 9

Время ИК, мин / Time CPB, min 79 (67,5; 85,7) 74 (54; 85)

Время зажима, мин / Clamping time, min 5,5 (0; 22) 0

Время ЦМП, мин / CMP time, min 20 (18,7; 23,3) 28 (18; 32)

Длительность операции, ч / Duration of surgery, h 3,3 (2,8; 3,6) 3,2 (3; 3,4)

Aristotle score, баллы 13 (7; 15) 7 (7; 7)

Коррекция внутрисердечных аномалий / Correction of intracardiac anomalies:
pакрытие ДМЖП / closure of the VSD
cуживание ЛА / bending LA
артериальное переключение, формирование ВТЛЖ / arterial Switch 
Operation, formation of LVOT
резекция субаортальной мембраны / subaortic membrane resection

10
3
2

1

Отсроченное закрытие грудной клетки / Delayed chest closure, n (%) 17 (85) –

ЗПТ (перитонеальный диализ) / RRT (peritoneal dialysis), n (%) 2 (10) –

Время ИВЛ, ч / MV time, h 173 (101; 288) 11 (10; 15)

Инотропный индекс / Inotropic index 6,6 (6,1; 8,7) 0

ФВ ЛЖ на следующий день / LVEF on the next day, % 43 (33; 56) 60 (56; 62)

ФВ ЛЖ на момент выписки / LVEF at the time of discharge, % 58 (55; 60) 61 (59; 62)

Время в ОРИТ, дней / ICU time, days 12 (8,5; 18) 2 (1; 2)

Повреждение миокарда / Myocardial injury – –

Повреждение головного мозга / Brain damage, n (%) 1 (5%) –

Госпитализация в стационаре, дней / Hospitalization in hospital, days 18 (13; 24,5) 19 (12; 20)

Летальность / Mortality, n (%) 1 (5) –

Примечание: ВТЛЖ – выносящий тракт левого желудочка; ДМЖП – дефект межжелудочковой перегородки; ЗПТ – 
заместительная почечная терапия; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ИК – искусственное кровообращение; ЛА – 
легочная артерия; ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; 
ЦМП – церебро-миокардиальная перфузия.
Note: CMP – cerebro–myocardial perfusion; CPB – cardiopulmonary bypass; ICU – intensive care unit; LA – pulmonary artery; 
LVEF – left ventricular ejection fraction; LVOT – left ventricular outflow tract; MV – mechanical ventilation; RRT – renal replacement 
therapy; VSD – ventricular septal defect.
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вероятность развития осложнений. Как отмечено 
ранее, на ранних этапах хирургии аорты для протек-
ции внутренних органов, головного мозга и миокар-
да использован метод глубокого гипотермического 
циркуляторного ареста. Преимуществом этого спо-
соба выступает «чистое» (обескровленное) опера-
ционное поле. К недостаткам методики отнесены 
ранние и поздние осложнения в виде повреждения 
головного мозга, почек, а также послеоперацион-
ная гипокоагуляция, более длительное время ИК, 
связанное с охлаждением и согреванием. Многие 
авторы продемонстрировали, что регионарная ан-
теградная перфузия головного мозга при коррекции 
заболеваний дуги аорты имеет преимущества перед 
глубоким циркуляторным арестом в отношении ней-
рокогнитивных нарушений [5, 11, 14, 16]. В связи 
с этим был предложен метод регионарной мозго-
вой перфузии для снижения рисков повреждения 
головного мозга [7, 9, 15]. Описаны технические 
аспекты применения селективной регионарной 
мозговой перфузии [15, 17], однако большинство 
исследований имели ряд ограничений, связанных с 
отсутствием рандомизации.

D.B. Meyer и коллеги в 2016 г. проанализировали 
более 4,5 тыс. случаев лечения врожденных поро-
ков сердца с реконструкцией дуги аорты, представ-
ленных в базе данных Общества торакальных хи-
рургов (The Society of Thoracic Surgeons Congenital 
Heart Surgery Database). Авторы показали, что в 
Северной Америке широко применяют как метод 
глубокого гипотермического ареста, так и регио-

нарной мозговой перфузии, без значимых предик-
торов использования и преимуществ той или иной 
методики [18, 19]. Тенденции снижения времени 
кардиального ареста также имели место быть: в 
1990 г. S. Sano и коллеги на нескольких пациентах 
до года описали возможность обходиться без карди-
ального ареста при реконструкции дуги аорты [12]. 
Исследовательская группа во главе с С. Lim пред-
ставила статью по селективной перфузии головного 
мозга и миокарда у 48 пациентов до года, в которой 
рассказали о технических нюансах методики [20]. 
Позднее авторы опубликовали результаты сравне-
ния пациентов с регионарной перфузией миокарда 
и головного мозга с больными без перфузии мио-
карда с оценкой неврологического статуса. У детей, 
перенесших реконструкцию с использованием ми-
окардиальной перфузии, была значимо ниже про-
должительность ишемии миокарда, они в меньшей 
степени требовали инотропной поддержки, реже – 
отсроченного закрытия грудины, а также менее дли-
тельно находились на искусственной вентиляции 
легких и в отделении реанимации и интенсивной 
терапии [21]. Несколько других авторов примерно 
в то же время, описывая свой опыт использования 
селективной контролируемой церебральной и ми-
окардиальной перфузии при реконструктивных 
операциях на дуге аорты [22, 23], заключили, что 
методика перфузии миокарда является безопасной, 
недорогой и легко воспроизводимой. Кроме того, 
A. Rüffer и коллеги показали, что уровень кардио-
специфичных ферментов после операции значимо

Рисунок 2. Схема контролируемой церебро-миокардиальной перфузии
Figure 2. Scheme of controlled cerebro-myocardial perfusion
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ниже в группе церебро-миокардиальной перфузии, 
чем в группе селективной церебральной перфузии [23].

В нашем центре отдают предпочтение приме-
нению селективной контролируемой церебро-мио-
кардиальной перфузии у всех детей с патологией 
дуги аорты, требующей реконструкции. Схема пер-
фузии почти не отличается от таковой у A. Rüffer 
(рис. 2). Это более физиологичная методика вслед-
ствие снижения времени ишемии миокарда (либо 
полного отсутствия ишемии при изолированной ре-
конструкции дуги аорты), отсутствия необходимо-
сти применения глубокой гипотермии и связанных 
с ней осложнений (коагулопатия и кровотечение, 
острое почечное повреждение). Для данной мето-
дики характерны полный контроль над процессом 
перфузии и возможность оперативно реагировать 
на какие-либо изменения как со стороны головного 
мозга, так и сердца. 

Заключение
По нашим данным, методика контролируемой 

селективной церебро-миокардиальной перфузии 
воспроизводима без дополнительных ресурсных 
затрат. С учетом использования при данном методе 
умеренной гипотермии можно с уверенностью ска-
зать, что продолжительность операции и ИК гораз-
до ниже, чем при применении глубокого гипотер-
мического ареста или изолированной селективной 
церебральной перфузии, поскольку на охлаждение 
и согревание организма тратится меньше времени. 
Также снижается или вообще исключается (при 
изолированной реконструкции дуги аорты) вре-

мя кардиального ареста. Методика изолированной 
контролируемой церебральной и миокардиальной 
перфузии не несет риска повреждения миокарда и 
головного мозга. Данный способ перфузии не тре-
бует дополнительных затрат и обеспечения, вос-
производим как у новорожденных, так и у детей 
более старшего возраста. Показатели летальности 
и осложнений внушают оптимизм. Исследование 
промежуточное, в дальнейшем планируются срав-
нение с другими методиками перфузии и оценка 
отдаленных результатов, качества жизни.

Ограничения исследования
Исследование является ретроспективным одно-

центровым. Необходима группа сравнения с изо-
лированной церебральной перфузией и, возможно, 
группа пациентов с глубоким гипотермическим 
арестом для более полной оценки преимуществ це-
ребро-миокардиальной перфузии.
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