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Патологія аорти

Вступ. Гіпотермічний циркуляторний арешт (ГЦА) 
є одним із методів захисту головного мозку під час опе-
ративних втручань на аорті. Метод гіпотермії міокарда 
для зупинки серцевої діяльності вперше був застосо-
ваний у 1953 році хірургами Lewis та Taufic. У 1975 ро-
ці Griepp та ін. опублікували першу серію операцій із 
проведенням глибокої гіпотермії та циркуляторного 
арешту [1]. Ця методика стала проривом у лікуванні 
патології аорти, з часом її почали застосовувати як ру-
тинний елемент операції.

До сьогодні оперативні втручання на аорті асоцію-
ються з великим рівнем післяопераційної летальності 
та ускладненнями з боку центральної нервової систе-
ми [2]. Встановлено, що ГЦА не впливає на віддалену 
виживаність та якість життя пацієнтів [3–4]. Хірургія 
патології аорти часто потребує ревізії дуги аорти, що 
в свою чергу вимагає застосування методу ГЦА. У су-
часній хірургії аорти існують методики «branch first», 
які дають змогу хірургам не використовувати ГЦА [5]. 
Але часто технічно неможливо виконати радикальну 
корекцію патології аорти без використання ГЦА. Тому 

виникають суперечки з приводу застосування цирку-
ляторного арешту і чи ГЦА є фактором ризику для па-
цієнтів з патологією аорти [6–7].

Мета. Проаналізувати результати та ускладнення 
після оперативних втручань з приводу патології висхід-
ної аорти та дуги аорти з використанням методу ГЦА. 

Матеріали і методи. На базі ДУ «НПМЦДКК МОЗ 
України» в період 2012–2018 рр. було прооперовано 
122 пацієнти з аневризмою висхідної аорти та дуги 
аорти. Пацієнтів було поділено на 2 групи: досліджу-
вана група – пацієнти, в яких застосовували ГЦА (33 
пацієнти), з них 4 – без церебральної перфузії, 21 – з 
ретроградною церебральною перфузією та 8 – з ан-
теградною церебральною перфузією; порівнювальна 
група – пацієнти, яким було проведено оперативне 
втручання без ГЦА (89 пацієнтів).

Досліджувана група. Кількість пацієнтів чоловічої 
статі 22 (66 %), жіночої – 11 (34 %). Середній вік стано-
вив 50 ± 14,2 року (від 19 до 79 років). Середня фракція 
викиду (ФВ) 56 ± 8,6 % (від 39 до 70 %). Цукровий діа-
бет (ЦД) як супутнє захворювання було діагностовано 
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чи є гіпотермічний циркуляторний арешт фактором ризику  
для пацієнтів з хірургією патології аорти?

Резюме. У роботі представлено досвід ДУ «НПМЦДКК МОЗ України» хірургічного лікування пацієнтів з 
патологією аорти з використанням методу гіпотермічного циркуляторного арешту (ГЦА). 

Мета. Проаналізувати результати та ускладнення після оперативних втручань на висхідній аорті та дузі 
аорти з використанням методу ГЦА. 

Матеріали і методи. На базі ДУ «НПМЦДКК МОЗ України» за період 2012–2018 рр. прооперовано  
122 пацієнти з аневризмою висхідної аорти та дуги аорти. Пацієнтів було поділено на 2 групи: досліджувана 
група – пацієнти, яким було застосовано метод ГЦА (33 пацієнти) та порівняльна група – пацієнти, яким 
виконано оперативне втручання без ГЦА (89 пацієнтів).

Результати. Частота післяопераційних ускладнень у пацієнтів, у яких було використано методику ГЦА біль-
ша, ніж у пацієнтів, у яких вдалося уникнути ГЦА.

Висновки. Метод ГЦА асоціюється з вищою ранньою післяопераційною летальністю (9 % проти 0 %) і біль-
шим ризиком післяопераційних ускладнень, таких як: гостре порушення мозкового кровообігу, післяопе-
раційні кровотечі, інфекції післяопераційних ран порівняно з випадками, де її не застосовували. Пацієнти, 
у яких використано ГЦА, потребують переливання більшої кількості компонентів крові, а середня трива-
лість ШВЛ, перебування у відділенні інтенсивної терапії (ВІТ) та госпіталізації в таких пацієнтів довша, 
ніж у пацієнтів без використання методу ГЦА. 
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у 18 пацієнтів (54,5 %), артеріальну гіпертензію – у 14 
(42,4 %), хронічне обструктивне захворювання легень 
(ХОЗЛ) – у 16 пацієнтів (48,4 %). Середній діаметр ви-
східної аорти становив 54,9 ± 8,63 мм (від 37 до 100 мм). 
Середній діаметр кільця аортального клапана – 25 ± 
3,2 мм (від 20 до 34 мм), синусів Вансальви – 42,1 ± 
9,05 мм (від 30 до 64 мм), синотубулярного з’єднання – 
42 ± 9,79 мм (від 26 до 80 мм). Середній показник до-
операційного рівня креатиніну – 126,7 ± 25,6 ммоль/л 
(від 77 до 252 ммоль/л). Гостре порушення мозкового 
кровообігу (ГПМК) в анамнезі не було відзначено в 
жодного пацієнта. Пацієнтів із двостулковим аорталь-
ним клапаном налічувалося 8 (24,2 %), із синдромом 
Марфана – 4 (12,1 %), з перенесеними оперативними 
втручанями на аорті – 4 (12,1 %), з гострим розшару-
ванням аорти – 9 пацієнтів (27,2 %) (таблиця 1).

Порівняльна група. Кількість пацієнтів чоловічої 
статі – 73 (82 %), жіночої – 16 (18 %). Середній вік ста-
новив 49,63 ± 13,87 року (від 16 до 74 років). Середня 
ФВ – 52,8 % ± 9,34 (від 14 до 75 %). Цукровий діабет 
як супутнє захворювання діагностовано у 65 пацієнтів 
(73 %), артеріальну гіпертензію – у 45 (50,5 %), ХОЗЛ – 
у 67 пацієнтів (75,2 %). Середній діаметр висхідної аор-

ти становив 54,8 ± 7,46 мм (від 37 до 92 мм). Середній 
діаметр кільця аортального клапана – 27,6 ± 3,2 мм 
(від 19 до 39 мм), синусів Вансальви – 47,6 ± 9,2 мм 
(від 26 до 92 мм), синотубулярного з’єднання – 45,9 ±  
9,9 мм (від 20 до 78 мм). Середній показник доопера-
ційного рівня креатиніну – 116 ± 22,4 ммоль/л (від 60 
до 231 ммоль/л). Гостре порушення мозкового крово-
обігу в анамнезі було відзначено у 2 пацієнтів (2,2 %). 
Пацієнтів з двостулковим аортальним клапаном на-
лічувалося 40 (44,9 %), із синдромом Марфана – 1 
(1,1 %), з перенесеними оперативними втручаннями 
на аорті – 1 (1,1 %), з гострим розшаруванням аорти – 
3 пацієнти (3,3 %) (таблиця 1).

Методика. У всіх пацієнтів було виконано середин-
ну стернотомію. Апарат штучного кровообігу підклю-
чали шляхом канюляції висхідної аорти або дуги аорти 
й обох порожнистих вен. У всіх випадках використову-
вали кров’яну гіперкаліємічну холодову кардіоплегію 
в корінь аорти, у вічка коронарних артерій та ретро-
градно в коронарний синус. Пацієнта охолоджували до 
температури від 18–26 °С. 

З метою ревізії дуги аорти накладання дистального 
анастомозу або для протезування напівдуги аорти було 

таблиця 1
Доопераційна характеристика досліджуваної та порівняльної груп

Показник досліджувана група Порівняльна група p-value
n = 33 % n = 89 % –

Стать Чоловіки 22/Жінки 11 66/34 % Чоловіки 73/Жінки 16 82/18 % –

Середній вік 50 ± 14,2 року (від 19 до 79 років) 49,63 ± 13,87 року  
(від 16 до 74 років) 0,81

ФВ (сер) 56 ± 8,6 % (від 39 до 70 %) 52,8 ± 9,34 % (від 14 до 75 %) 0,30
ЦД 18 54,5 % 65 73 % 0,53
АГ 14 42,4 % 45 50,5 % 0,42
ХОЗЛ 16 48,4 % 67 75,2 % 0,005
Середній діаметр висхідної аорти 54,9 ± 8,63 мм (від 37 до 100 мм) 54,8 ± 7,46 мм (від 37 до 92 мм) 0,30
Середній діаметр кільця аортального 
клапана 25 ± 3,2 мм (від 20 до 34 мм) 27,6 ± 3,2 мм (від 19 до 39 мм) 0,003

Середній діаметр синусів Васальви 42,1 ± 9,05 мм (від 30 до 64 мм) 47,6 ± 9,2 мм (від 26 до 92 мм) 0,01
Середній діаметр синотубулярного 
з’єднання 42 ± 9,79 мм (від 26 до 80 мм) 45,9 ± 9,9 мм (від 20 до 78 мм) 0,12

Середній показник доопераційного рівня 
креатиніну 126,7 ± 25,6 ммоль/л 116 ± 22,4 ммоль/л 0,18

ГПМК в амамнезі 0 0 % 2 2,2 % –
Кількість пацієнтів з двостулковим кла-
паном 8 24,2 % 40 44,9 % 0,054

Кількість пацієнтів із симптомом Мар-
фана 4 12,1 % 1 1,1 % 0,005

Кількість пацієнтів з перенесеними опе-
ративними втручаннями на аорті 4 12,1 % 1 1,1 % –

Кількість гострих розшаровуючих анев-
ризм 9 27,2 % 3 3,3 % –
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Патологія аорти

застосовано циркуляторний арешт. Штучний крово-
обіг зупиняли, знімали затискач з аорти і виконували 
маніпуляції на аорті. У переважній більшості випадків 
(21 пацієнт) під час циркуляторного арешту викону-
вали ретроградну церебральну перфузію через верхню 
порожнисту вену з контролем перфузійного тиску. У  
8 випадках – антеградну церебральну перфузію шля-
хом канюляції брахіоцефального стовбура та заведення 
канюлі в ліву сонну артерію. У 4 випадках церебральну 
перфузію не проводили.

Після формування анастомозів на аорті канюлюва-
ли судинний графт аорти і поновлювали штучний кро-
вообіг. Пацієнта зігрівали до температури 37 °С і зніма-
ли затискач з аорти.

Результати та обговорення. У досліджуваній гру-
пі було виконано такі оперативні втручання на аорті: 
протезування дуги аорти – 1 пацієнт, протезування ко-
реня аорти – 4 пацієнти, протезування кореня аорти + 
протезування дуги аорти – 2 пацієнти, реімплантація 
кореня аорти – 1 пацієнт, супракоронарне протезуван-
ня аорти – 17 пацієнтів, супракоронарне протезуван-
ня аорти + протезування дуги аорти – 8 пацієнтів. З  
33 пацієнтів у 16 (48,4 %) випадках було виконано ізо-
льоване оперативне втручання на аорті, в інших випад-
ках окрім хірургічного втручання на аорті було викона-
но такі операції: пластику аортального клапана, про-
тезування аортального клапана, протезування мітраль-
ного клапана, пластику тристулкового клапана, АКШ. 

У порівняльній групі було виконано такі оператив-
ні втручання на аорті: протезування кореня аорти –  
29 пацієнтів, реімплантація кореня аорти – 11, ремоде-
лювання корення аорти – 3, супракоронарне протезу-
вання аорти – 46 пацієнтів. Із 89 пацієнтів у 33 (33,7 %) 
випадках провели ізольоване оперативне втручання на 
аорті. В інших випадках окрім хірургічного втручання 
на аорті було виконано такі операції: пластику аор-
тального клапана, протезування аортального клапана, 
пластику мітрального клапана, протезування мітраль-
ного клапана, пластику тристулкового клапана, АКШ, 
міосептектомію.

Показники пацієнтів досліджуваної групи. Серед-
ня тривалість ШК становила 255 ± 57,68 хв (від 145 до  
584 хв), середній час перетиснення аорти –159 ± 44,01 хв 
(від 48 до 319 хв). Середня тривалість ШВЛ – 30,9 ± 
14,06 год (від 6 до 258 год). Середній час перебування у 
ВІТ 3,4 ± 1,32 доби (від 2 до 14 діб). Середня тривалість 
госпіталізації 19,5 ± 6,35 доби (від 8 до 46 діб). Середній 
показник післяопераційного рівня креатиніну 128,5 ± 
50,9 ммоль/л (від 88 до 571 ммоль/л). 

Інотропної підтримки потребували 12 пацієнтів: 2 
(6 %) – за допомогою допаміну, у середньому 2 мкг/кг∙хв 
(від 2 до 2 мкг/кг∙хв), 6 (18 %) – за допомогою добу-
таміну, у середньому 3,66 мкг/кг∙хв (від 3 до 5 мкг/
кг∙хв), у комбінації добутаміну та допаміну – 4 (12 %) 
пацієнти, у середньому допамін 3 мкг/кг∙хв (від 3 до  

3 мкг/кг∙хв), добутамін у середньому 3,5 мкг/кг∙хв (від 
3 до 5 мкг/кг∙хв). Інтраопераційно гемотрансфузія: 
еритроцитарна маса – 27 пацієнтів (81,8 %), у серед-
ньому 844 ± 356 мл (від 240 до 2700 мл), плазма крові – 
29 пацієнтів (87,8 %), у середньому 1384 мл ± 513,2 мл 
(від 300 до 3800 мл). Мінімальна середня температура 
23 ± 3,07 °С (від 18 до 26 °С). Тривалість циркуляторної 
зупинки – 28,9 ± 10,89 хв (від 2 до 135) (таблиця 2).

Ускладнення. Госпітальна летальність становила 
3 випадки (9 %). Ішемічні ускладнення з боку ЦНС –  
1 (3 %). Парез діафрагми було відзначено у 2 пацієнтів 
(6 %). Рестернотомію з приводу кровотечі проводили  
4 пацієнтам (12,1 %). Інфекційні ускладнення спосте-
рігалися у 2 пацієнтів (6 %) (таблиця 3).

Показники пацієнтів порівняльної групи. Серед-
ня тривалість ШК становила 213 ± 57,36 хв (від 88 
до 570 хв), середній час перетиснення аорти – 155 ± 
43,9 хв (від 45 до 331 хв). Середня тривалість ШВЛ – 
16 ± 12,9 год (від 4 до 212 хв). Середній час перебування 
у ВІТ – 2,9 ± 1,2 доби (від 2 до 36 діб). Середня трива-
лість госпіталізації – 21,7 ± 6,39 доби (від 2 до 56 діб). 
Середній показник післяопераційного рівня креатині-
ну – 155,2 ± 43,59 ммоль/л (від 85 до 571 ммоль/л). 

Інотропної підтримки потребували 46 пацієнтів: 16 
(17,9 %) пацієнтів за допомогою допаміну, у середньо-
му 2,875 мкг/кг∙хв (від 2 до 5 мкг/кг∙хв), 23 (25,8 %) 
пацієнти – за допомогою добутаміну, у середньому  
2,782 мкг/кг∙хв (від 2 до 5 мкг/кг∙хв), у комбінації добута-
міну та допаміну 7 (7,8 %) пацієнтів, у середньому допамін  
4 мкг/кг∙хв (від 2 до 5 мкг/кг∙хв), добутамін у середньо-
му 3,285 мкг/кг∙хв (від 3 до 5 мкг/кг∙хв). Інтраопера-
ційно гемотрансфузія: еритроцитарна маса – 61 паці-
єнт (68,5 %), у середньому 571 ± 357,9 мл (від 140 до  
1750 мл), плазма крові – 76 пацієнтів (85,3 %), у серед-
ньому 1204 ± 527,2 мл (від 180 до 3700 мл). Мінімальна 
середня температура становила 29,8 ± 3,07 °С (від 20 до 
36 °С) (таблиця 2).

Ускладнення. Випадків госпітальної летальності в 
цій групі не відзначалося. Ішемічні ускладнення з боку 
ЦНС відсутні. Парез діафрагми – не було жодного ви-
падку. Рестернотомію з приводу кровотечі проводили  
2 пацієнтам (2,2 %). Інфекційні ускладнення не відзна-
чались у жодного пацієнта (таблиця 3).

Частота післяопераційних ускладнень у пацієнтів, 
у яких використано методику ГЦА, була більшою, ніж 
у пацієнтів, яким вдалося уникнути ГЦА. Відповід-
но середня тривалість госпіталізації в досліджуваній 
групі була довша, ніж у порівняльній групі – 19 та 21 
доба відповідно. Відсоток ГПМК у пацієнтів, у яких 
використано ГЦА з антеградною та ретроградною це-
ребральною перфузією, за даними Yutaka Okita та ін., 
становив 6,7 % та 8,6 % відповідно [8]. У досліджува-
ній групі зафіксовано 1 випадок ГПМК за ішемічним 
типом, у цьому випадку було виконано антеградну це-
ребральну перфузію. Незважаючи на те що серед паці-
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єнтів порівняльної групи в анамнезі до оперативного 
втручання відзначалося 2 випадки ГПМК, оператив-
не втручання в цій групі не було ускладнене ГПМК. 
Не було жодного випадку гострого пошкодження ни-
рок в обох групах. У пацієнтів досліджуваної групи 
вищий рівень ускладнень з приводу післяопераційних 
кровотеч, ніж у пацієнтів порівняльної групи – 12 % 
та 2,2 % відповідно. Пацієнти, яким було застосовано 
метод ГЦА, потребували більшої кількості переливан-
ня компонентів крові, ніж пацієнти без використання 

методу ГЦА, що в свою чергу може бути провокуваль-
ним фактором гострого пошкодження нирок [9]. Се-
ред пацієнтів досліджуваної групи відзначено 2 (6 %) 
випадки інфекційних ускладнень, серед пацієнтів по-
рівняльної групи не було жодного випадку інфекцій-
них ускладнень. Парез діафрагмального нерва – лише 
в пацієнтів досліджуваної групи, 2 (6 %) випадки. Гос-
пітальна летальність в досліджуваній групі становила 
3 (9 %) випадки, у порівняльній – 0. Причиною смер-
ті в 1 випадку було інфекційне ускладнення, що при-
звело до сепсису. В іншому – судинна мальформація 
і як результат інтраопераційна кровотеча із зовніш-
ніх дихальних шляхів. В останьому випадку причину 
смерті не було встановлено – розтин не проводили. 
У 2 випадках було застосовано ГЦА з ретроградною 
церебральною перфузією та в 1 випадку ГЦА без це-
ребральної перфузії. 

Висновки
Метод ГЦА асоціюється з вищою ранньою після-

операційною летальністю (9 % проти 0 %) і більшим 
ризиком післяопераційних ускладнень, таких як 
ГПМК, післяопераційні кровотечі, інфекції післяопе-
раційних ран порівняно з випадками, де її не застосо-
вували. Пацієнти, у яких виконували ГЦА, потребують 
переливання більшої кількості компонентів крові, а 
середня тривалість ШВЛ, перебування у ВІТ та госпі-
талізації в таких пацієнтів довша, ніж у пацієнтів без 
використання методу ГЦА. 

таблиця 2
Післяопераційна характеристика досліджуваної та порівняльної груп

Показник досліджувана група Порівняльна група p-value
Середня тривалість ШК 255 ± 57,68 хв (від 145 до 584 хв) 213 ± 57,36 хв (від 88 до 570 хв) 0,01
Середня тривалість перетиснення аорти 159 ± 44,01 хв (від 48 до 319 хв) 155 ± 43,9 хв (від 45 до 331 хв) 0,92
Середня тривалість ШВЛ 30,9 ± 14,06 год (від 6  до 258 год) 16 ± 12,9 год (від 4 до 212 год) 0,01
Середня тривалість перебування у ВІТ 3,4 ± 1,32 доби (від 2  до 14 діб) 2,9 ± 1,2 доби (від 2 до 36 діб) 0,05
Середня тривалість госпіталізації 21,7 ± 6,39 доби (від 2 до 56 діб) 19,5 ± 6,35 доби (від 8 до 46 діб) 0,04
Середній показник післяопераційного 
рівня креатиніну

128,5 ± 50,9 ммоль/л (від 88 до  
571 ммоль/л)

155,2 ± 43,59 ммоль/л (від 85 до  
571 ммоль/л)

0,20

Інотропна підтримка: Усього 12 (36,3 %) Усього 46 (51,6 %) –
– допамін 2 пацієнти, у середньому 2  мкг/кг·хв 

(від 2 до 2 мкг/кг·хв)
16 пацієнтів, у середньому  
2,875 мкг/кг·хв (від 2 до 5 мкг/кг·хв)

–

– добутамін 6 пацієнтів, у середньому 3,66 мкг/
кг·хв (від 3 до 5 мкг/кг·хв)

23 пацієнти, у середньому  
2,782  мкг/кг·хв (від 2 до 5  мкг/кг·хв)

–

– допамін + добутамін 4 пацієнти, у середньому допамін 
3 мкг/кг·хв (від 3 до  мкг/кг·хв), 
добутамін 3,5 мкг/кг·хв (від 3 до  
5 мкг/кг·хв) 

7 пацієнтів, у середньому допамін 
4 мкг/кг·хв (від 2 до 5 мкг/кг·хв),  
добутамін 3,285 мкг/кг·хв (від 3 до  
5 мкг/кг·хв) 

–

– еритроцитарна маса 27 пацієнтів (81,8 %), у середньому 
844 ± 356 мл (від 240 до 2700 мл)

61 пацієнт (68,5 %), у середньому 
571 ± 357,9 мл (від 140 до 1750 мл)

0,57

– плазма крові 29 пацієнтів (87,8 %), у середньому 
1384 ± 513,2 мл (від 300 до 3800 мл)

76 пацієнтів (85,3 %), у середньому 
1204 ± 527,2 мл (від 180 до 3700 мл)

0,66

Мінімальна середня температура 23 ± 3,07 ºС (від 18 до 26 ºС) 29,8 ± 3,07 ºС (від 20 до 36 ºС) –
Тривалість циркуляторної зупинки 28,9 ± 10,89 хв (від 2 до 135 хв) – –

таблиця 3
Післяопераційні ускладнення серед пацієнтів 
досліджуваної та порівняльної груп

Показник

досліджувана 
група

Порівняльна 
група

кількість 
випадків %

кількість 
випадків %

Госпітальна 
летальність

3 9 0 0

Ішемічні ускладнен-
ня з боку ЦНС

1 3 0 0

Парез діафрагми 2 6 0 0
Рестернотомія з при-
воду кровотечі

4 12 2 2,2

Інфекційні усклад-
нення

2 6 0 0
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is Hypothermic Circulatory arrest a risk factor for Patients with aortic Pathology?
Tsvyk A. S., Varbanets S. V., Dovgan A. M., Krykunov K. O, Pukas A. Y.

Ukrainian Children’s Cardiac Center, Kyiv, Ukraine
Abstract
The paper describes the experience of the Ukrainian Children’s Cardiac Center (UCCC) of the Ministry of Health of 

Ukraine in the field of surgical treatment of patients with aortic pathology using hypothermic circulatory arrest (HCA). 
The objective of this work was to analyze the outcomes and complications after surgical interventions on the ascending 

aorta and aortic arch using HCA. 
Materials and methods. 122 patients with ascending aortic aneurysm and aortic arch aneurysm underwent surgical in-

terventions at the UCCC in the period from 2012 to 2018. The patients were divided into 2 groups: study group including 
33 patients who were exposed to HCA and comparison group including 89 patients without HCA. 

Results. The incidence of postoperative complications in patients who were exposed to HCA technique was greater than 
that in patients who underwent surgical interventions without HCA. Stroke was detected only in 3% of patients exposed to 
HCA. The incidence of postoperative bleeding was significantly higher in patients who underwent HCA than in those with-
out HCA (12% vs 2.2%, respectively). The incidence of wound infections was significantly higher in patients who underwent 
HCA than in those without using HCA (6% vs 0%, respectively).

Conclusion. HCA is associated with higher early postoperative mortality (9% vs 0%) and higher risk of postoperative 
complications, e.g. stroke, postoperative bleeding, wound infections, compared to surgical interventions without HCA. Pa-
tients who underwent HCA required transfusion of a greater number of blood components and longer duration of mechani-
cal ventilation, longer stay in an intensive care unit and subsequent hospital stay compared to those without using HCA.

Keywords: aortic surgery, hypothermic circulatory arrest, cardiopulmonary bypass. 
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