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Реферат
Мета. Оцінити безпечність використання помірної гіпотермії при реконструкції дуги аорти у немовлят в умовах селек-
тивної антеградної церебральної перфузії.
Матеріали і методи. За період з 2010 по 2019 р. у Національному інституті серцево–судинної хірургії імені М. М. Амо-
сова НАМН України і Науково–практичному медичному центрі дитячої кардіології та кардіохірургії МОЗ України 64  не-
мовлятам виконано реконструкцію дуги аорти в умовах селективної антеградної церебральної перфузії при помірній 
гіпотермії. У дослідження включені тільки пацієнти з двошлуночковою фізіологією, яким виконана подальша двошлу-
ночкова корекція. Хлопчиків було 48 (75%), дівчаток – 16 (25%). Середній вік пацієнтів – (1,6 ± 0,8) міс, середня маса тіла 
– (3,8 ± 1,1) кг, середня площа поверхні тіла – (0,24 ± 0,04) м . Основними методами діагностики вади й оцінки безпосе-
редніх і віддалених результатів лікування були ехокардіографічне обстеження та нейросонографія. 
Результати. Госпітальна смертність становила 4,7% (померли 3 пацієнти). Причини смерті не були пов’язані з методи-
кою захисту головного мозку. Тривалість штучного кровообігу в середньому становила (138,4 ± 58,8) хв, перетискання 
аорти – (83,1 ± 40) хв, селективної антеградної церебральної перфузії – (24,4 ± 8 ,8) хв. У 10 (15,6%) пацієнтів у ранньо-
му післяопераційному періоді груднина була залишена розведеною. У 4 (6,2%) пацієнтів у ранньому післяопераційно-
му періоді відмічено судоми, які були успішно усунуті медикаментозно. Середня тривалість перебування у відділенні ре-
анімації і інтенсивної терапії становила (7,1 ± 4,1) доби. У віддаленому періоді за пацієнтами спостерігали від 1 міс до 
8,5 року. Смертності не зафіксовано. При проведенні планової нейросонографії патологічних змін головного мозку не 
виявлено. Симптомів неврологічних ускладнень так само не виявлено. 
Висновки. Селективна антеградна церебральна перфузія з помірною гіпотермією є ефективним і безпечним методом 
захисту головного мозку при реконструкції дуги аорти у немовлят із серединного доступу в умовах штучного кровообігу.
Ключові слова: селективна антеградна церебральна перфузія; помірна гіпотермія; дуга аорти.

Abstract
Objective. To estimate a security of application of moderate hypothermia while performing the aortal arch reconstruction in 
new–born babies in conditions of selective antegrade cerebral perfusion.
Materials and methods. In 2010–2019 yrs period in Amosov National Institute of Cardiovascular Surgery and Scientific–
Practical Medical Centre of Pediatric Cardiology and Cardio–Surgery in 64 new–born babies the aortal arch reconstruction was 
performed in conditions of selective antegrade cerebral perfusion in moderate hypothermia. In the investigation only patients 
with a two–ventricle physiology, in whom further two–ventricular correction was conducted, were included. There were 48 (75%) 
boys and 16 (25%) girls. Median age of the patients was (1.6 ± 0.8) mo, median body mass – (3.8 ± 1.1) kg, median square of the 
body surface – (0.24 ± 0.04) m . Echocardiographic investigation and neurosonography were the main diagnostic procedures. 
Results. Hospital mortality have constituted 4.7% (3 patients died). The death cases were not connected with the brain protec-
tion procedure. Duration of artificial blood circulation period have had constituted (138.4 ± 58.8) min at average, aortal clamp-
ing – (83.1 ± 40 min), selective antegrade cerebral perfusion – (24.4 ± 8.8) min. In 10 (15,6%) patients in early postoperative 
period the sternum persisted open. In 4 (6.2%) patients in early postoperative period convulsions were noted, which were treat-
ed successfully medicinally. Median stay in the Department of Reanimation and Intensive Therapy have constituted (7.1 ± 4.1) 
days. In late follow–up period the patients were seen from 1 mo till 8.5 yrs. No one patient died. While elective neurosonogra-
phy conduction the brain pathological changes were absent. The neurological complications symptoms were absent as well. 
Conclusion. Selective antegrade cerebral perfusion with moderate hypothermia constitutes effective and secure method of 
the brain protection while performance of the aortal arch reconstruction in new–born babies, using median surgical approach 
in conditions of artificial blood circulation.

Keywords: selective antegrade cerebral perfusion; moderate hypothermia; aortic arch.
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Упродовж останніх чотирьох десятиліть у дитячій кар-

діохірургії широко застосовували глибокий гіпотерміч-

ний циркуляторний арешт [1, 2]. Виконання операцій у 

таких умовах забезпечувало безкровне хірургічне поле 

та належний церебральний захист. При глибокій гіпотер-

мічній зупинці кровообігу зменшуються потреби метабо-

лізму і споживання кисню і, таким чином, підвищується 

толерантність до гіпоксії [3]. Однак обмежений «безпеч-

ний» період часу для виконання корекції, частота розвит-

ку неврологічних ускладнень спонукали кардіохірургіч-

ну спільноту до пошуку більш безпечних видів захисту го-

ловного мозку, адже оптимальна стратегія церебрально-

го захисту може мати вирішальне значення для результа-

тів хірургічного лікування. У 1996 р. T. Аsou і співавтори 

[4] запропонували метод антеградної церебральної пер-

фузії при реконструкції дуги аорти у новонароджених. 

При антеградній перфузії головного мозку церебраль-

ний метаболізм залишається на належному рівні. Тому в 

багатьох дитячих кардіохірургічних клініках ця методика 

знайшла широке застосування при операціях на дузі аор-

ти. Стосовно охолодження пацієнта, то як при циркуля-

торному арешті, так і при проведенні антеградної цере-

бральної перфузії розрізняють такі види гіпотермії: гли-

боку (від 15 до 21 °C), помірну (від 22 до 28 °C) і легку (від 

29 до 35 °C) [5]. Досвід ефективного застосування помір-

ної гіпотермії при операціях на аорті у дорослих сприяв 

використанню помірного охолодження при операціях 

на дузі аорти у новонароджених і немовлят.

Мета дослідження: оцінити безпечність використан-

ня помірної гіпотермії при реконструкції дуги аорти у 

немовлят в умовах селективної антеградної церебраль-

ної перфузії.

Матеріали і методи дослідження
За період з 2010 по 2019 р. у Національному інститу-

ті серцево–судинної хірургії імені М. М. Амосова НАМН 

України та Науково–практичному медичному центрі ди-

тячої кардіології та кардіохірургії МОЗ України 64 паці-

єнтам у віці до одного року виконано реконструкцію ду-

ги аорти в умовах селективної антеградної церебраль-

ної перфузії. У дослідження включені тільки пацієнти з 

двошлуночковою фізіологією, яким виконана подальша 

двошлуночкова корекція. Хлопчиків було 48 (75%), дівча-

ток – 16 (25%). Середній вік пацієнтів – (1,6 ± 0,8) міс, се-

редня маса тіла – (3,8 ± 1,1) кг, середня площа поверхні 

тіла – (0,24 ± 0,04) м2. Стандартне обстеження перед опе-

рацією, інтраопераційно та у післяопераційному періоді 

включало загальноклінічні, біохімічні, бактеріологічні до-

слідження, електрокардіографію, рентгенографію органів 

грудної порожнини у прямій проекції. Для оцінки стану 

центральної нервової системи перед операцією та в піс-

ляопераційному періоді виконували нейросонографію. 

Діагностику вроджених вад серця (ВВС) та оцінку анатомії 

дуги аорти проводили за допомогою ехокардіографічно-

го (ЕхоКГ) обстеження. При проведенні ЕхоКГ обстежен-

ня вимірювали кожний сегмент дуги аорти. Крім сегмен-

тарного підходу для виявлення гіпоплазії дуги аорти, ви-

користовували шкалу Z–score (стандартизована оцінка), 

яка враховує вираженість гіпоплазії дуги аорти за відхи-

ленням від нормальних показників. Гіпоплазованим сег-

мент дуги аорти вважали, якщо відхилення Z–score стано-

вило менше – 2,0. Середні значення розмірів сегментів ду-

ги аорти та відхилення від нормальних показників за шка-

лою Z–score були такими: сегмент А – (2,5 ± 1,2) мм (Z–

score: –5,8±2,3), сегмент В – (4,0 ± 1,3) мм (Z–score: –3,0 ± 

1,7), сегмент С – (5,6 ± 2,0) мм (Z–score: –2,9±1,8). У 96,8% 

пацієнтів досліджуваної групи гіпоплазія дуги аорти бу-

ла поєднана з іншими  ВВС (табл. 1), і лише 2 (3,1%) па-

цієнти мали ізольовану форму.

Операції виконували через серединну стернотомію. 

Перед початком операції катетеризували праву промене-

ву й одну із стегнових артерій для інвазивного контролю 

артеріального тиску, також встановлювали датчики цере-

бральної оксиметрії на весь період операції. Канюляцію 

висхідної аорти виконували гнучкою армованою аорталь-

ною канюлею діаметром 6 Fr (2,0 мм) або 8 Fr (2,7 мм) у 

зоні відходження плечо–головного стовбура. Канюляцію 

порожнистих вен виконували за стандартною методи-

кою. Після початку штучного кровообігу (ШК) пацієнта 

охолоджували до 24 – 26 °С. Після цього артеріальну ка-

нюлю проводили у плечо–головний стовбур і починали 

селективну антеградну церебральну перфузію, знижую-

чи об’ємну швидкість перфузії до 30 – 40% від норматив-

ної (50 – 60 мл/кг/хв). У всіх хворих для захисту міокар-

да використовували холодову кристалоїдну кардіоплегію. 

Для попередження повітряної емболії церебральних судин 

 1.          
  

,      
. % 

   24 37,5 
   23 36 
   5 7,8 

   4 6,3 
  3 4,7 

     1 1,5 
        (   – ) 1 1,5 

        1 1,5 
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під час основного етапу герметизували турнікетом аор-

тальну канюлю і перетискали ліву сонну та підключичну 

артерії. Дугу аорти розрізали в повздовжньому напрям-

ку від низхідної до висхідної ділянки по малій кривизні. 

Пластику дуги аорти виконували за методиками розши-

реного анастомоза кінець в кінець або кінець в бік за ме-

тодикою «aortic arch advancement». У 16 (25%) пацієнтів 

пластику дуги аорти виконували латкою з аутоперикарда 

з попередньою фіксацією у 0,6% розчині глютаральдегіду 

протягом 1 – 2 хв. Після реконструкції дуги аорти і про-

філактики повітряної емболії артеріальну канюлю пере-

водили із плечо–головного стовбура у сформовану дугу 

аорти, при цьому відновлювали розрахункову системну 

перфузію. На цьому етапі виконували корекцію супутніх 

ВВС, після чого пацієнта зігрівали. Після досягнення нор-

мотермії і нормалізації серцевої діяльності ШК поетапно 

зупиняли і проводили деканюляцію.

Результати
Госпітальна смертність становила 4,7% (померли 3 па-

цієнти) і не була пов’язана з методикою проведення цере-

бральної перфузії та використанням відповідного темпе-

ратурного режиму. У 2 пацієнтів, які мали діагноз анома-

лії Тауссіг–Бінга з гіпоплазією дуги аорти, виявлено ано-

мальну анатомію коронарних артерій. У післяоперацій-

ному періоді вони перебували на апараті екстракорпо-

ральної мембранної оксигенації. Причиною смерті обох 

пацієнтів був інфаркт міокарда лівого шлуночка внаслі-

док проблем, пов’язаних з реімплантацією коронарних 

артерій. Ще 1 пацієнт, у якого був дефект міжшлуночко-

вої перегородки з гіпоплазією дуги аорти, помер на 2–гу 

добу після операції від серцево–судинної недостатності, 

що наростала. Показники, зафіксовані у пацієнтів у пері-

операційному періоді, представлені в табл. 2.

При виконанні нейросонографії в п ісляопераційному 

періоді патологічних структурних змін головного мозку 

не виявлено. У 4 (6,2%) пацієнтів у ранньому післяопера-

ційному періоді відмічено судоми, які були успішно усу-

нуті медикаментозно. Стенозування трахеї та головних 

 бронхів у ранньому післяопераційному періоді не було. 

Ускладнення, які виникли у пацієнтів у ранньому післяо-

пераційному періоді, представлені в табл. 3.

 2.     (±SD) 
  

 ( ) 
     279,6 ± 83,9 
    138,4 ± 58,8 
     83,1 ± 40 
       19,6 ± 7,2 

,          (°C) 25,3 ± 4,2 
  ( ) 64,6 ± 34,9 
    ( ) 7,1 ± 4,1 

.  –   ;  –     . 

 3. ,      
  

 
. % 

  (  7 ) 12 18,8 
    4 6,3 

      10 15,6 
  ( ) 2 3,1 

 1 1,6 
 4 6,3 

 4.           
 (±SD) 

 
  

    ,  . .   , % 
   15,9 ± 8,0 66,9 ± 3,3 

 6    12,3 ± 6,0 67,8 ± 2,8 
 3    13,6 ± 7,1 67,0 ± 3,0 

.  –  . 
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Як видно з даних, наведених у табл. 3, у 10 (15,6%) па-

цієнтів у ранньому післяопераційному періоді груднина 

була залишена розведеною через виражену серцеву не-

достатність та малий серцевий викид. Груднину зводи-

ли протягом 48 год після операції. Джерелом кровотечі 

в ранньому післяопераційному періоді була лінія шва по 

малій кривизні дуги аорти у 2 пацієнтів. У 1 пацієнта дже-

релом кровотечі був шов на місці реімплантації лівої ко-

ронарної артерії. Кровотечу було успішно зупинено шля-

хом накладання додаткових швів. Ще у 1 пацієнта причи-

ною кровотечі була коагулопатія з дифузною кровоточи-

вістю ліній швів магістральних судин. У 2 пацієнтів із па-

резом діафрагми виконали плікацію діафрагми, після чо-

го вони успішно були переведені на самостійне дихання. 

Пацієнту з хілотораксом виконали ревізію плевральної 

порожнини з плевродезом. Як бачимо, ускладнення піс-

ляопераційного періоду не були пов’язані із застосовува-

ними температурним режимом та методикою проведен-

ня церебральної перфузії. 

За даними ЕхоКГ обстеження, яке проводилось пла-

ново протягом 24 год з моменту операції, відмічено до-

стовірне зниження градієнта тиску на дузі аорти з 34,3 ± 

12,0 до 15,9 ± 8,0 (p < 0,05). Дані ЕхоКТ обстеження паці-

єнтів на різних етапах спостереження наведено в табл. 4.
З даних, наведених у табл. 4, видно, що після хірургіч-

ної корекції дуги аорти спостерігалися добрі безпосеред-

ні та віддалені результати відносно градієнта тиску на ду-

зі аорти. ФВ лівого шлуночка зберігалася на достатньо-

му рівні, що підтверджує ефективність успішного вико-

нання пластики дуги аорти в умовах проведення цере-

бральної перфузії.

Тривалість віддаленого періоду спостереження ста-

новила від 1 міс до 8,5 року. У віддаленому періоді смерт-

ності не зафіксовано. При проведенні планової нейро-

сонографії патологічних змін головного мозку не вияв-

лено. Симптомів неврологічних ускладнень так само не 

виявлено.

Обговорення
У світовій літературі з’являється дедалі більше публіка-

цій, присвячених реконструктивним втручанням на дузі 

аорти у дітей, які виконуються через серединну стерно-

томію з використанням різних методів захисту головно-

го мозку. Також відзначається тенденція надавати пере-

вагу селективній антеградній церебральній перфузії над 

циркуляторним арештом як більш безпечному методу 

органопротекції [3, 5]. На початкових етапах застосуван-

ня антеградну церебральну перфузію поєднували з гли-

бокою гіпотермією. Ця методика виникла як допоміжна 

стратегія перфузії при циркуляторному арешті з метою 

мінімізації використання зупинки кровообігу та забезпе-

чення додаткового церебрального захисту під час опера-

цій на дузі аорти. Під час антеградної церебральної пер-

фузії селективний кровоток у мозок подається вибірко-

во протягом критичного періоду реконструкції дуги аор-

ти, що зменшує ризики неврологічного та когнітивного 

дефіциту після операції [6]. З накопиченням досвіду ви-

користання антеградної церебральної перфузії при ре-

конструкції дуги аорти почалась еволюція температурно-

го режиму від глибокого охолодження до використання 

більш високих температур. Досвід хірургічного лікуван-

ня коарктації аорти у новонароджених та немовлят, ко-

ли зберігається кровоток по плечо–головному стовбу-

ру, показав безпечність перетискання дуги аорти в умо-

вах нормотермії на 20 – 30 хв [7]. Літературні дані свід-

чать, що після глибокого охолодження зігрівання паці-

єнта до 37 °C пов’язане зі значним підвищенням індексу 

реактивності середнього цереброваскулярного тиску, яке 

вказує на порушення цереброваскулярної реактивнос-

ті. Крім того, при зігріванні підвищується рівень апопто-

зу нейроцитів [8]. Використання помірного температур-

ного режиму при селективній антеградній церебральній 

перфузії зменшує шкідливі ефекти, пов’язані з глибоким 

охолодженням та особливо під час зігрівання пацієнта, і 

дедалі частіше стає раціональною стратегією при опера-

ціях на дузі аорти у немовлят [9].

Висновки
Селективна антеградна церебральна перфузія з помір-

ною гіпотермією є ефективним і безпечним методом за-

хисту головного мозку при реконструкції дуги аорти у 

немовлят із серединного доступу в умовах ШК. Причини 

смерті пацієнтів у досліджуваній групі не були пов’яза-

ні з методикою проведення захисту головного мозку, во-

ни стосувались корекції складних внутрішньосерцевих 

аномалій. У віддаленому періоді спостереження у про-

оперованих пацієнтів не було відмічено неврологічних 

уcкладнень.
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