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Опыт применения одновременной селективной перфузии 
головного мозга, сердца и нижней части тела при реконструкции 
дуги аорты у детей раннего возраста
В. В. Базылев, К. Т. Щеглова, Н. Н. Артемьев, А. И. Магилевец, А. А. Шихранов, М. В. Кокашкин, Н. Е. Макогончук, 
Д. А. Бофанов
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Актуальность. Выбор стратегии перфузии жизненно важен для защиты внутренних органов во время операции. В ряде исследований 
последних лет предложена стратегия непрерывной тотальной всерегиональной (sustained total all region – STAR) перфузии (перфузия 
головного мозга, сердца и нижних отделов тела), позволяющая избежать ишемических и реперфузионных повреждений внутренних органов.
Цель – оценить преимущества STAR-перфузии при реконструкции дуги аорты у детей.
Материалы и методы. В проспективное исследование включены 15 пациентов, которым была выполнена реконструкция дуги аорты с 
использованием стратегии одновременной селективной перфузии головного мозга, сердца и нижних отделов тела (STAR-перфузия) в пе-
риод с июня 2022 г. по май 2023 г. Средний возраст на момент операции составил 1,3 месяца (95 % ДИ (доверительный интервал) 6,0–16,0), 
средняя масса тела составила 3,4 кг (95 % ДИ 2,7–4,1).
Результаты. Изменения показателя тканевой оксиметрии, измеренные в 2 точках, не опускались ниже референтных значений ни на одном 
этапе операции. Наибольшее среднее значение концентрации лактата во время операции составило 2,8 ± 1,0 ммоль/л, восстановление 
показателя отмечено через 6 часов – 1,9 ± 0,9 ммоль/л. Оценка функции почек – показатель диуреза и уровень креатинина не превышали 
референсных значений. Среднее время лечения в отделении интенсивной терапии составило 7,7 ± 4,3 дня (95 % ДИ 4,5 ± 10,9), в стацио-
наре — 15,4 ± 5,8 дня (95 % ДИ 11,4–19,4). Летальных исходов среди оперированных по новой перфузионной стратегии не было.
Выводы. Применение стратегии STAR-перфузии при реконструкции дуги аорты у новорожденных, детей грудного и раннего возраста безо
пасно и перспективно, так как позволяет избежать ишемии внутренних органов и снижает риск развития постишемических осложнений.
Ключевые слова: дети, новорожденный, младенцы, реконструкция дуги аорты, перфузионная стратегия, STAR-перфузия, устойчивая общая 
перфузия во всех регионах
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Experience in applying the strategy of simultaneous selective perfusion of the brain, 
heart and lower body in reconstruction of the aortic arch in infants
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Relevance. The choice of perfusion strategy is vital for the protection of internal organs during surgery. In several studies of recent years, as well 
as by us, a strategy of sustained total all region (STAR) perfusion (selective brain, heart and lower body perfusion) has been proposed, allowing to 
avoid ischemic and reperfusion injuries of internal organs.
The objective was to evaluate the benefits of STAR perfusion during reconstruction of the aortic arch in children.
Materials and methods. The prospective study included 15 patients who underwent aortic arch reconstruction using a strategy of simultaneous 
selective brain, heart and lower body perfusion (STAR perfusion) in the period from June 2022 to May 2023. The average age at the time of surgery 
was 1.3 months (95 % CI (confidence interval) 6.0–16.0), the average body weight was 3.4 kg (95 % CI 2.7–4.1). 
Results. Сhanges of the tissue oximetry index, measured at two points, did not fall below reference ranges at any stage of the operation. The great-
est mean value of lactate concentration during the operation was 2.8 ± 1.0 mmol/l, recovery of the indicator was noted after 6 hours – 1.9 ± 0.9 
mmol/l. Kidney function evaluation – the rate of diuresis and creatinine levels did not exceed reference levels. The average treatment time in the 
intensive care unit was 7.7 ± 4.3 days (95 % CI 4.5 10.9), in the hospital – 15.4 ± 5.8 days (95 % CI 11.4–19.4). There were no deaths among those 
operated using the new perfusion strategy. 
Conclusion. The use of the strategy of Sustained Total All Region (STAR) perfusion in case of reconstruction of the aortic arch in newborn, infants 
and young children is safe and advanced, since it avoids ischemia of internal organs and reduces the risk of post-ischemic complications.
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Введение

Аномалии дуги аорты являются одними из наи-
более тяжелых врожденных пороков сердца (ВПС), 
требующих проведения неотложного оперативно-
го лечения уже в периоде новорожденности [12]. 
Выбор стратегии перфузии во время оперативного 
вмешательства имеет определяющее значение для 
защиты головного мозга и висцеральных органов 
[7, 10]. Длительное время реконструкцию дуги аор-
ты выполняли в условиях глубокой гипотермиче-
ской остановки кровообращения с применением 
селективной перфузии головного мозга (СПГМ). 
Данная стратегия, несомненно, обеспечивает пер-
фузию головного мозга, в то время как защита вну-
тренних органов обеспечивается лишь гипотерми-
ей [8, 13]. Длительная ишемия как сама по себе, так 
и последующая реперфузия могут привести к по-
вреждению уязвимых органов – почек, кишечника, 
печени с развитием острой почечной недостаточ-
ности, некротического энтероколита, печеночной 
недостаточности [1, 2, 6, 13]. Перфузия нижней 
половины тела представляется перспективной 
стратегией защиты внутренних органов. Разные ав-
торы предложили несколько методик проведения 
данной перфузии (ретроградной перфузии аорты 
с использованием сосудистого интродьюсера в бе-
дренной артерии, канюляции нисходящей аорты), 
каждый из которых имеет как преимущества, так 
и недостатки [12].

Применение стратегии одновременной перфу-
зии головного мозга, сердца и нижней половины 
тела через сосудистый интродьюсер в бедренной 
артерии (стратегия устойчивой тотальной всере-
гиональной перфузии  – sustained total all region 
(STAR-perfusion)) представляется безопасной и 
эффективной стратегией, позволяющей избежать 
ишемических повреждений внутренних органов 
[5, 10, 11, 13, 14].

Цель исследования – оценить эффективность од-
новременной селективной перфузии головного моз-
га, сердца и нижней части тела при реконструкции 
дуги аорты у детей.

Материалы и методы

Дизайн исследования. В проспективное исследо-
вание включено 15 пациентов, которым выполня-
лась реконструкция дуги аорты (как изолированно, 
так и как этап коррекции сложного ВПС) в период с 
июня 2022 г. по май 2023 г. с применением стратегии 
селективной перфузии головного мозга, сердца и 
нижней части тела.

Средний возраст на момент операции составил 
1,3 месяцев (95% ДИ (доверительный интервал) 
0,1–2,9). Пациенты мужского пола преобладали – 
66,6%, как и в целом в популяции до 18 лет. Сред-
нее значение массы тела составило 3,4 кг (95% ДИ 
2,7–4,1). У 1 пациента диагностирована генетиче-
ская патология – синдром Дауна.

Исследование было одобрено этическим Коми-
тетом ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава РФ (г. Пенза), 
протокол № 24 от 14.05.2022 г. и проводилось в соот-
ветствии с правилами GCP (Good Clinical Practice). 
Все законные представители пациентов дали пись-
менное добровольное информированное согласие.

Проанализированы анатомо-демографические 
показатели дооперационного этапа, клинико-лабо-
раторные и инструментальные показатели в раннем 
послеоперационном периоде, имеющие непосред-
ственное влияние на исходы заболевания и прогноз.

Критериями исключения были: отказ родителей 
или законных представителей на применение стра-
тегии селективной перфузии головного мозга, серд-
ца и нижней части тела. Ни один пациент, которому 
применялась новая перфузионная стратегия, не был 
исключен из исследования.

Методы исследования. Методы исследования 
включали клинические критерии (длительность 
применения катехоламинов и проведения искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ)), почасовой 
темп диуреза), лабораторной (концентрация лак-
тата, креатинина) и инструментальной диагности-
ки (неинвазивная инфракрасная спектроскопия, 
near-infrared spectroscopy  – NIRS), фракция вы-
броса (ФВ)).

Анестезия. Оперативное вмешательство выпол-
нялось в условиях комбинированной (внутривен-
ной и ингаляционной) анестезии. Учитывая возраст 
пациентов (большинство новорожденные), кормле-
ние отменяли за 2 часа до транспортировки в опе-
рационную. Премедикации не было. По приезде в 
операционную мониторинг включал регистрацию 
электрокардиограммы (ЭКГ), транскутанной са-
турации, неинвазивного артериального давления 
(АД). Индукцию анестезии осуществляли ингаля-
ционным анестетиком севофлураном. В качестве 
миорелаксанта использовали рокуроний 1 мг/кг, 
далее после введения фентанила в дозе 3–5 мкг/кг 
проводили интубацию трахеи и перевод пациента 
на ИВЛ в режиме управления по давлению. Па-
раметры вентиляции устанавливали следующие: 
концентрация кислорода на вдохе (FiO2) 0,3–0,4 
(у пациентов с септальными дефектами во избежа-
ние легочной гиперволемии FiO2 = 0,21), положи-
тельное давление конца выдоха (ПДКВ) 4–5 см вод. 
ст., дыхательный объем 6–8 мл/кг, концентрация 
СО2 на выдохе 40–45 мм рт. ст.

После перевода на ИВЛ выполняли катетери-
зацию сосудов. Для венозного доступа выбирали 
бедренную или внутреннюю яремную вену.

Для поддержания анестезии использовали се-
вофлуран в 0,5–2,5 минимальной альвеолярной 
концентрации (МАК) и внутривенную инфузию 
фентанила в дозе 7–10 мкг∙кг–1∙ч–1.

Устанавливали два артериальных катетера – в лу-
чевую артерию (преимущественно справа, в случае 
отхождения левой подключичной артерии выше об-
ласти сужения аорты возможно использовать и лу-
чевую артерию слева) и в бедренную артерию. Для 
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бедренной артерии применяли катетер 22G у детей 
до 5 кг, от 5 кг устанавливали катетер 20 G. Катете-
ризировали мочевой пузырь для оценки почасового 
диуреза. Проводили термометрию в 2 точках, как 
правило, ректальной и назальной.

Техника канюляции. До этапа канюляции и начала 
искусственного кровообращения (ИК) всем детям 
к брахиоцефальному стволу подшивали протез из 
политетрафторэтилена (ПТФЭ) диаметром 3,5 
или 4 мм. Выбор диаметра протеза происходил в 
зависимости от массы ребенка и расчетного значе-
ния диаметра артериальной канюли. У пациентов 
с реконструкцией дуги аорты протез фиксировали 
по передней (фронтальной) поверхности брахио-
цефального ствола, а у детей, которым выполня-
ли операцию Норвуда – по нижней (каудальной). 
В последнем варианте протез использовали для 
создания системно-легочного шунта (модифици-
рованного шунта Блэлока–Томаса–Тауссиг) после 
переканюляции в реконструированную аорту.

Петля аппарата искусственного кровообращения 
размыкалась, к аортальной магистрали крепили 
трехходовой кран, канюлю помещали в протез на 
глубину около 1 см при общей длине шунта 2,5–3 см. 
Фиксацию канюли в протезе осуществляли 2 лав-
сановыми лигатурами.

После начала искусственного кровообращения 
к трехходовому крану подсоединяли удлинители 
для коронарной перфузии и перфузии нижней ча-
сти тела. Удлинители заполняли гепаринизирован-
ной кровью из контура аппарата ИК. Восходящую 
аорту канюлировали кардиоплегической канюлей 
Медтроник в случае реконструкции дуги и «оливо-
образной» канюлей в случае выполнения операции 
Норвуда и необходимости создать аортолегочный 
анастомоз.

Удлинитель для перфузии нижней части тела в 
стерильных условиях соединяли с аортальным ка-
тетером, установленным анестезиологом на этапе 
подготовке к оперативному вмешательству. Удлини-
тель для коронарной перфузии соединяли с кардио-
плегической канюлей. Схема расположения канюль 
изображена на рис. 1.

Следует отметить, что легочный кровоток пре-
кращали сразу после начала искусственного кро-
вообращения (путем перевязки и/или пересечения 
артериального протока) и выполняли дренирование 
левых отделов сердца.

После дополнительной мобилизации сосудов про-
изводили разделение перфузии по регионам путем 
наложения зажимов и латексных обтяжек. В первую 
очередь пережимали все брахиоцефальные сосуды 
(латексными обтяжками). Далее пережимали восхо-
дящую аорту и грудную аорту – аортальным зажи-
мом и зажимом Сатинского соответственно.

С этого момента пациент находился на постоянной, 
раздельной гемисферальной перфузии, коронарной 
перфузии и перфузии нижней части туловища.

После завершения этапа реконструкции аорты 
все обтяжки и зажимы снимали. Канюлю для пер-

фузии коронарных сосудов удали, бедренный кате-
тер подключали к линии инвазивного мониторинга 
артериального давления.

Стратегия перфузии. С целью контроля адекват-
ности перфузии головного мозга проводили неин-
вазивную инфракрасную спектроскопию тканевой 
оксигенации путем установки датчика в налобной 
области, для оценки адекватности спланхнической 
перфузии второй датчик устанавливали на противо-
положную канюлированной артерии голень.

Канюляция магистральных сосудов допускалась 
после внутривенного введения гепарина в дозе 
300 Ед/кг и достижения активированного времени 
свертывания (ACT) не менее 450 с.

ИК проводили при перфузионном давлении 
35–40 мм рт. ст., перфузионный индекс 3,0. При вы-
полнении операции Норвуда ИК проводили в режи-
ме умеренной гипотермии – 32С, во всех остальных 
случаях применяли нормотермическую перфузию.

После пережатия восходящего и нисходящего 
отдела аорты и начала селективной перфузии оце-
нивали ЭКГ, при появлении депрессии сегмента 
ST магистральным зажимом ограничивался поток 
по аортальной канюле. Кровоток в головном мозге 
мониторировали по показателю NIRS и цифрам ин-
вазивного АД, в нижней части тела – по показателю 
NIRS.

Отключение от ИК осуществляли при стабильной 
гемодинамике и удовлетворительных показателях 
газов артериальной и венозной крови. По показа-
ниям после прекращения ИК проводили наружную 

 
Рис. 1. Интраоперационное положение канюль:  
1 – канюля для перфузии коронарных артерий,  
2 – магистраль к бедренной артерии, 3 – аорталь-
ная канюля в брахиоцефальном стволе (через шунт 
из ПТФЭ)
Fig. 1. Intraoperative position of the cannulas: 1 – cannula  
for perfusion of the coronary arteries, 2 – line to the femoral artery,  
3 – aortic cannula in the brachiocephalic trunk (through a PTFE shunt)
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электрокардиостимуляцию, инфузию инотропных 
препаратов. Инактивацию гепарина осуществляли 
протамином до достижения АСT 90–130 с.

Статистика. Все клинические данные были 
взяты из электронной истории болезни («Медиа-
лог 7.10 В0119»), общая база данных составлена в 
программе Microsoft Office Excel. Статистическую 
обработку полученных результатов осуществляли с 
помощью программы IBM® SPSS® StatisticsVersion 
21 (21.0.0.0).

Количественные показатели представлены как 
среднее значение (μ) и стандартное отклонение (σ). 
Качественные показатели представлены как числен-
ность группы (n) и доля от группы (%).

Результаты

Большинство включенных в исследование па-
циентов были прооперированы в периоде ново-
рожденности  – 11 случаев, средний возраст со-
ставил 1,3 ± 1,1 месяца (95% ДИ 0,7–1,9). Чаще 
всего (у 8 пациентов) выполняли изолированную 
реконструкцию дуги аорты, в 5 случаях патология 
дуги аорты сочеталась с септальными дефектами, 
тогда реконструкция дуги аорты дополнялась су-
живанием легочной артерии. 1 пациенту выполне-
на операция Норвуда и еще 1 пациенту в возрасте 
12 месяцев, раннее прооперированному по поводу 
синдрома гипоплазии левых отделов сердца, но 
имевшему выраженную деформацию неоаорты, 
выполняли сочетанную операцию Норвуда и опе-
рацию Гленна.

Сложность оперативного вмешательства по 
шкале Aristotle comprehensive score составила 
10,6 ± 2,6 балла (95% ДИ 9,4–11,6).

Таблица 1. Клинико-демографическая и анатомическая характеристика больных 
Table 1. Clinical, demographic and anatomical characteristics of patients

Показатель М ± у (n; %) Минимальное значение Максимальное значение 95% ДИ
Пол, мужской (10; 66,6) – – –
Возраст, месяцы 1,3 ± 1,1 0,1 12 0,7–1,9
Новорожденные (11; 73,3) – – –
Масса тела, кг 3,4 ± 1,1 2,0 5,4 2,7–4,1
Генетические синдромы (1; 6,6) – – –
Aristotle comprehensive score 10,6 ± 2,6 7,0 21,0 9,4–11,6
Операция Норвуда (1; 6,6) – – –
Операция Норвуда, Гленна (1; 6,6) – – –
Реконструкция дуги аорты (8; 53,3) – – –
Реконструкция дуги аорты.  
Суживание легочной артерии

(5; 33,3) – – –

П р и м е ч а н и е: ДИ – доверительный интервал.

Таблица 2. Характеристика пациентов по клинико-лабораторным показателям интра- и раннего послеоперационного 
периода 
Table 2. Characteristics of patients according to clinical and laboratory parameters of the intra- and early postoperative period

Показатель М ± у (n; %) Минимальное значение Максимальное значение 95% ДИ
ИК, мин 87,3 ± 24,6 55,0 214,0 78,5–96,5
МУФ, мл (6 случаев) 145,8 ± 46,2 70,0 200,0 97,3–194,3
ИВЛ, ч 112,6 ± 57,3 45,0 287,0 81,0–114,1
Инотропная поддержка, ч 138,5 ± 53,5 48,0 393,0 109,1–167,8
Гидробаланс, 1-е сут 29,3 ± 18,8 –26,0 +93,5 19,1–39,4
Фракция выброса, д/о, % 62,8 ± 17,5 27,0 77,0 53,1–72,5
Фракция выброса, п/о, % 55,0 ± 14,9 20,0 67,0 46,7–63,2
Койко-день в стационаре 15,4 ± 5,8 5,0 27,0 11,4–19,4
Койко-день в ОРИТ 7,7 ± 4,3 3,0 20,0 4,5–10,9
П р и м е ч а н и е: ИК – искусственное кровообращение, МУФ – модифицированная ультрафильтрация, ИВЛ – искусственная вентиляция легких, 
д/о – до операции, п/о – после операции, ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии, ДИ – доверительный интервал.

 

Рис. 2. Динамика показателя NIRS во время операции 
(среднее значение): ИК – искусственное крово
обращение
Fig. 2. Dynamics of the NIRS score during surgery (average value)
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Детальная клинико-демографическая и анато-
мическая характеристика пациентов представлена 
в табл. 1.

Чаще всего операции выполняли на работающем 
сердце, средняя продолжительность ИК составила 
87,3 ± 24,6 мин (95% ДИ 78,5–96,5). Остановка 
кровообращения необходима была лишь во время 
сочетанной операции Норвуда и Гленна (у паци-
ента после ранее выполненной операции Норвуда 
наблюдалась рекоарктация неоарты) при расши-
рении устьев стенозированных коронарных арте-
рий. Время ишемии миокарда составило 135 мин. 
По окончании ИК в 6 случаях проведен сеанс мо-
дифицированной ультрафильтрации (МУФ) со 
средним объемом ультрафильтрата 145,8 ± 46,2 мл. 
Характеристика клинико-лабораторных показате-
лей интра- и раннего послеоперационного периода 
представлена в табл. 2.

Среднее значение показателя NIRS, измеряемое 
в 2 точках, ни на одном из этапов операции не опу-
скалось ниже нормальных значений. Динамика из-
менения показателя NIRS представлена на рис. 2.

Максимальное среднее значение концентра
ции лактата во время операции составило 
2,8 ± 1,0 ммоль/л, нормализация показателя отме-
чалась уже через 6 часов – 1,9 ± 0,9 ммоль/л. Дина-
мика изменения концентрации лактата до, во время 
и после операции представлена на рис. 3.

Гидробаланс в первые послеоперационные сутки 
был умеренно положительным и составил +29,3 мл/кг.

Кардиотонические препараты применялись 
138,5 ± 53,5 часов (95% ДИ 109,1–167,8), а средняя 
продолжительность ИВЛ составила 112,6 ± 57,3 
часа (95% ДИ 81,0–114,1). Показатель фракции вы-
броса по Симпсону до операции был 62,8 ± 17,5% 
(95% ДИ 53,1–72,5), после операции несколько 
ниже – 55,0 ± 14,9 (95% ДИ 46,7–63,2).

Показатели, оценивающие функцию почек  – 
темп диуреза и уровень креатинина – не выходили 
за пределы нормальных значений. Динамика изме-
нения концентрации креатинина и темпа диуреза до 
и после операции представлены на рис. 4. 

Среднее время лечения в условиях ОРИТ соста-
вило 7,7 ± 4,3 суток (95% ДИ 4,5–10,9), в стациона-
ре – 15,4 ± 5,8 суток (95% ДИ 11,4–19,4). Умерших 
среди прооперированных с применением новой 
перфузионной стратегии не было.

Обсуждение

Длительное время основной методикой перфузии 
при реконструкции дуги аорты у новорожденных и 
детей раннего возраста была гипотермическая оста-
новка кровообращения с селективной антеградной 
церебральной перфузией [7]. Несмотря на улучше-
ние послеоперационных результатов в целом, все 
еще остается высоким риск развития почечного по-
вреждения, мезентериальной ишемии с последую-
щим развитием гастроинтестинальной дисфункции, 
печеночной дисфункции [3, 4, 6]. Повреждающий 
характер имеет не только ишемия, но и реперфузия 
ишемизированных тканей [5, 17]. Развитие острой 
почечной недостаточности после реконструктивных 
операций на дуге аорты у детей значимо увеличива-
ет длительность ИВЛ и сроки пребывания в ОРИТ 
[5]. Печеночная недостаточность встречается реже, 
однако также связана с ухудшением прогноза забо-
левания [16].

Для обеспечения кровотока во внутренних орга-
нах предпринимались попытки катетеризации нис-
ходящей аорты, бедренной или пупочной артерий, 
и эти исследования показали улучшение результа-
тов за счет сокращения сроков пребывания в ОРИТ, 
меньшей частоты развития почечной дисфункции 
[9, 15]. Канюляция нисходящей аорты, несомненно, 
является эффективным методом, однако сопрово-
ждается риском кровотечения или повреждения 
рядом расположенных органов [5]. Доступ через 
бедренную артерию представляется безопасным и 
позволяет избежать дополнительной линии в об-
ласти хирургического вмешательства. Несмотря 
на то, что диаметр вводимого катетера ограничен 
размером бедренной артерии, обеспечиваемый по-
ток (36 мл/мин для катетера 22G и 61 мл/мин для 

 
Рис. 3. Динамика изменения концентрации лактата 
до, во время и после операции (среднее значение): 
max – максимальное значение, и/о – интраопера
ционно, п/о – после операции
Fig. 3. Dynamics of changes in lactate concentration before, during and 
after surgery (average value): max – maximum value, и/o – intraop-
eratively, п/о – after surgery

 

Рис. 4. Динамика изменения концентрации креати-
нина и темпа диуреза до и после операции (среднее 
значение): п/о – после операции
Fig. 4. Dynamics of changes in creatinine concentration and diuresis 
rate before and after surgery (average value): п/о – after surgery
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катетера 20G) достаточен для защиты органов при 
использовании этой техники [8, 9, 13, 19]. После от-
ключения ИК катетер в бедренной артерии исполь-
зовали для мониторинга инвазивного АД в опера-
ционной и в последующем в ОРИТ, в течение всего 
времени использования катетера не было зафикси-
ровано нарушений тканевой перфузии. Во время 
операции одновременный мониторинг инвазивного 
АД через бедренную артерию и артерию верхней 
конечности также позволяет оценить успешность 
выполненной реконструкции аорты. Кроме того, все 
5 пациентов, которым выполняли реконструкцию 
дуги аорты и суживание легочной артерии в связи с 
большим дефектом межжелудочковой перегородки, 
через 4–7 месяцев были прооперированы повторно – 
снята манжета с легочной артерии и выполнена пла-
стика септального дефекта. Рутинной практикой в 
нашем центре для оперируемых повторно пациен-
тов является ультразвуковое исследование сосудов 
бедренно-подвздошного сегмента перед планируе-
мой операцией. Ни у одного пациента не выявлено 
нарушений проходимости или стеноза бедренной 
артерии.

Как и наша работа, так и большинство опу-
бликованных исследований, описывающих при-
менение подобной стратегии перфузии у детей, 
носят экспериментальный характер и включают 
небольшое количество пациентов – от описания 
1 клинического случая до 45 пациентов [5, 9, 10, 
13, 14].

В исследовании Y. Y. Kulyabin et al. (2020), вклю-
чающем наибольшее на данный момент количество 
наблюдений – 45 новорожденных, пациенты были 
разделены на 3 группы по 15 человек в зависимости 
от стратегии перфузии: глубокая гипотермическая 
остановка кровообращения, селективная антеград-
ная перфузия головного мозга и двойная артери-
альная канюляция (стратегия STAR-perfusion). 
Было статистически подтверждено, что в группе 
двойной артериальной канюляции реже регистри-
ровали церебральные осложнения (р  =  0,019) и 
неблагоприятные события (р  =  0,041). Следует 
отметить, что различий по частоте развития остро-
го почечного повреждения при этом выявлено не 
было (р = 0,64) [9].

В работе R. S. Boburg et al. (2020) описано при-
менение стратегии одновременной селективной 
перфузии головного мозга, сердца и нижней части 
тела у 19 детей раннего возраста. Авторы отмеча-
ют низкий уровень лактата во время ИК (среднее 
значение 2,15 ± 1,04 ммоль/л), а также отсутствие 
выраженных изменений уровня креатинина и пече-
ночных ферментов по сравнению с дооперационны-
ми значениями, что демонстрирует эффективную 
органную перфузию [5]. В нашем исследовании 

концентрация лактата к концу операции была не-
сколько выше 2,8 ± 1,1 ммоль/л, нормализация по-
казателя отмечалась через 6 часов после операции – 
1,9 ± 0,9 ммоль/л. Концентрация креатинина, как 
и темп диуреза по полученным нами результатам, 
не претерпевала значительных колебаний по срав-
нению с дооперационными значениями, что также 
свидетельствовало об эффективности перфузии.

N. K. Prabhu et al. (2011) сравнили применение 
стратегии STAR-perfusion с умеренной гипотерми-
ей у 37 новорожденных с синдромом гипоплазии 
левых отделов сердца, которым выполняли опера-
цию Норвуда с «классической» методикой только 
региональной церебральной перфузии. Пациенты 
группы STAR имели более низкий инотропный ин-
декс при поступлении в ОРИТ (р = 0,0007), мень-
шие сроки до отсроченного ушивания грудной 
клетки (р = 0,0004), более низкую максимальную 
концентрацию лактата (р = 0,03). Госпитальная ле-
тальность в исследуемой группе была значитель-
но ниже  – 2,7% против 15,1% в группе контроля 
(p = 0,06) [18].

Наше исследование имеет ряд ограничений. 
В первую очередь, это небольшое количество па-
циентов, не позволяющее провести статистический 
анализ. Несмотря на имеющуюся возможность срав-
нения стратегии одновременной селективной пер-
фузии головного мозга, сердца и нижней части тела 
с применяемой ранее методикой антеградной пер-
фузии головного мозга с гипотермической останов-
кой кровообращения, мы не проводили статистиче-
ского анализа, поэтому работа носит описательный 
характер. Опубликованы исследования, в которых 
статистический анализ проводили в группах по 5 
и 9 человек, однако данные расчеты сложно счи-
тать статистически достоверными [13]. Кроме того, 
включенные в настоящее исследование пациенты 
имели как одножелудочковую, так и двухжелудоч-
ковую анатомию, где существенно отличаются как 
гемодинамика, так и объем и сложность хирурги-
ческого вмешательства, поэтому они должны оце-
ниваться по отдельности. Необходимы дальнейшие 
исследования в больших группах с возможностью 
дифференцированного анализа для пациентов с раз-
личными вариантами патологии дуги аорты.

Выводы

Применение стратегии одновременной селектив-
ной перфузии головного мозга, сердца и нижней ча-
сти тела при реконструкции дуги аорты у детей ран-
него возраста безопасно и перспективно, поскольку 
позволяет избежать ишемии внутренних органов и 
снизить риски развития постишемических ослож-
нений.
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