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Досвід операції накладання системно-легеневого анастомозу  
в пацієнтів з одношлуночковою фізіологією серця  

та збідненим легеневим кровотоком 

Резюме.	Серед	пацієнтів	з	вродженими	вадами	серця,	що	діагностуються	в	дитинстві,	7,7	%	малюків	
мають	анатомічні	варіанти	з	функціональною	фізіологією	єдиного	шлуночка,	яка	часто	поєднується	
зі	збідненим	легеневим	кровотоком.	Тип	цих	вад	клінічно	пов’язаний	з	ціанозом,	у	більшості	випад-
ків	 спричиненого	дуктус-залежним	легеневим	кровотоком	та	потребує	невідкладного	хірургічного	
втручання.
Мета – оцінити	безпосередні	та	віддалені	результати	гемодинамічної	корекції	у	пацієнтів	із	фізіологією	
єдиного	шлуночка	серця	зі	збідненим	легеневим	кровотоком.
Матеріали та методи. За	період	з	2010	по	2022	рік	у	ДУ	«НІССХ	ім.	М.	М.	Амосова	НАМН	України»	вико-
нано	системно-легеневий	анастомоз	у	114	пацієнтів	зі	збідненим	легеневим	кровотоком,	серед	яких	
64	пацієнти	мали	двошлуночкову	циркуляцію	та	 в	подальшому	 їм	 виконали	радикальну	корекцію.	
Інші	50	пацієнтів	мали	одношлуночкову	фізіологію	серця,	в	яких	системно-легеневий	анастомоз	був	
першим	етапом	гемодинамічної	стратегії	за	Фонтеном,	тому	вони	стали	основним	матеріалом	цього	
дослідження.
Результати. Госпітальна	летальність	після	системно-легеневого	анастомозу	досягала	8	%	(4	пацієнти).	
Неускладнений	перебіг	раннього	післяопераційного	періоду	спостерігали	у	38	(76	%)	пацієнтів,	у	решти	
12	(24	%)	пацієнтів	–	16	ускладнень.	Медіана	періоду	спостереження	становила	40	[3;	160]	місяців.	За	час	
спостереження	2	(4,3	%)	пацієнти	померли	через	тромбоз	анастомозу	внаслідок	самостійного	припинен-
ня	антикоагулянтної	терапії,	з	3	(6,5	%)	пацієнтами	був	втрачений	звʼязок	і	на	огляд	вони	не	з’являлися.	
Другий	етап	гемодинамічної	корекції	у	вигляді	двонаправленого	кавапульмонального	анастомозу	вико-
нано	у	41	(82	%)	пацієнта	досліджуваної	групи.
Висновки. Пацієнти	з	одношлуночковою	фізіологією	серця	зі	збідненим	легеневим	кровотоком	–	це	гру-
па	вкрай	складних	дітей,	що	потребують	індивідуального	підходу	на	всіх	етапах	гемодинамічної	корекції,	
а	рання	діагностика	та	виконання	операції	накладання	системно-легеневого	анастомозу,	незважаючи	на	
високу	госпітальну	летальність,	на	 сьогодні	 залишається	ефективним	методом	хірургічного	лікування	
цих	пацієнтів.
Ключові слова: вроджені вади серця, атрезія трикуспідального клапана, атрезія легеневої артерії, гіпо-
плазія правого шлуночка, транспозиція магістральних судин, паліативна стратегія Фонтена, двонаправ-
лений кавапульмональний анастомоз. 
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Вступ. Відмінності	 у	 зареєстрованій	 частоті	 вро-
джених	вад	серця	(ВВС)	зумовлені	насамперед	різни-
ми	можливостями	виявлення	незначних	уражень,	зо-
крема	невеликих	м’язових	дефектів	міжшлуночкової	
перегородки	(ДМШП),	закриття	яких	зазвичай	відбу-
вається	в	ранньому	дитинстві.	Частота	тяжких	форм	
ВВС,	 що	 потребують	 кваліфікованої	 кардіологічної	
допомоги,	 є	 досить	 стабільною	 і	 становить	 близь-
ко	2,5–3	на	1000	живонароджених.	На	помірно	важкі	
форми	припадає	ще	3	на	1000	живонароджених,	проте	
доведено	що	13	на	1000	живонароджених	мають	ВВС,	
які	також	з	часом	потребуватимуть	кардіохірургічної	
чи	інтервенційної	допомоги	[1].	Серед	пацієнтів	з	ВВС,	
що	 діагностовано	 в	 дитинстві,	 7,7	%	малюків	мають	
анатомічні	 варіанти	 з	 функціональною	 фізіологією	
єдиного	шлуночка	(ЄШ)	[2].	Тип	складних	ВВС	з	фізіо-
логією	ЄШ	клінічно	пов’язаний	з	ціанозом,	у	більшості	
випадків	 спричиненого	 дуктус-залежним	 легеневим	
кровотоком.	Ця	група	пацієнтів	належить	до	критич-
них	ВВС,	що	потребують	раннього	втручання	у	періоді	
новонародженості,	і	виживання	цих	малюків	залежить	
від	 функціонування	 відкритої	 артеріальної	 протоки	
(ВАП),	 яка	 підтримує	 легеневий	 кровотік	 упродовж	
періопераційного	 періоду.	 Першим	 етапом	 гемоди-
намічної	 корекції	 є	 забезпечення	надійного	 джерела	
легеневого	кровотоку	у	вигляді	системно-легеневого	
анастомозу	 (СЛА)	 чи	 стентування	ВАП.	Проте	 незва-
жаючи	на	удосконалення	хірургічної	техніки	та	після-
операційного	ведення,	ризик	ускладнень	і	смертність	
після	формування	СЛА	залишаються	високими	на	рів-
ні	10	%	та	15	%	відповідно	[3].	Нещодавнє	повідомлен-
ня	 ретроспективного	 когортного	 дослідження	 серед	
380	дітей	з	переважно	одношлуночковою	фізіологією,	
яким	у	віці	від	1	дня	до	3	років	виконано	СЛА,	дово-
дить	високий	загальний	рівень	летальності	–	31	%,	з	
якого	госпітальна	летальність	становила	15,5	%,	а	рі-
вень	міжетапної	летальності	–15,8	%	[4].	Модифікова-

ний	шунт	Блелока	–	Тауссіг	–	Томаса,	раніше	відомий	
як	традиційний	чи	класичний	шунт	Блелока	–	Тауссіг,	
є	паліативною	хірургічною	процедурою	для	лікуван-
ня	 пацієнтів	 із	 ціанотичними	 ВВС.	 Перше	 СЛА	 було	
виконано	 в	 лікарні	 Джонса	 Гопкінса	 (Johns	 Hopkins	
University,	Baltimore,	Maryland)	в	1944	році	і	стало	ре-
зультатом	 спільної	 роботи	 трьох	 осіб:	 дитячого	 кар-
діолога	лікаря	Хелен	Тауссіг	(Helen	B.	Taussig),	кардіо-
хірурга	 Альфреда	 Блелока	 (Alfred Blalock)	 та	 Вів’єна	
Томаса	(Vivian	Thomas)	–	лаборанта	[5].

Ще	в	1951	році	Dubost	повідомив	про	використан-
ня	 артеріальних	 гомотрансплантатів	 для	 створення	
аорто-легеневого	зʼєднання.	Згодом	у	1958	році	Herbst	
повідомив	про	9	випадків,	в	яких	він	виконав	анасто-
моз	між	низхідною	аортою	і	легеневою	артерією	з	ви-
користанням	гомотрансплантатів	 [6].	Проте	першими	
запропонували	протезний	кондуїт	з	дакрону	або	теф-
лону	 між	 правою	 підключичною	 артерією	 та	 правою	
легеневою	артерією	(рисунок	1)	Klinner	et	al.	у	1962	ро-
ці	та	опублікували	результат	операції	у	18	пацієнтів	з	
тетрадою	Фалло	і	атрезією	легеневої	артерії	(ЛА)	[6].	

У	 дослідженні	 з	 квітня	 1975	 по	 грудень	 1979	 ро-
ку	в	Лікарні	для	хворих	дітей	на	Грейт	Ормонд	стріт	
(The	Hospital	for	Sick	Children,	Great	Ormond	Street)	бу-
ло	проведено	99	анастомозів	Блелока	–	Тауссіг,	які	de	
Leval	 et al.	 вперше	 назвали	 модифікованим	 шунтом	
Блелока	 –	 Тауссіг	 [7].	 Основною	метою	 анастомозу	 є	
забезпечення	 легеневого	 кровотоку,	 достатнім	 для	
полегшення	 ціанозу,	 не	 викликаючи	 надлишкового	
кровообігу.	Оригінальна	техніка	була	значно	модифі-
кована	та	еволюціонувала	до	модифікованого	анасто-
мозу	 Блелока	 –	 Тауссіг	 –	 Томаса,	 де	 використовують	
інтерпозиційний	 трансплантат	 з	 політетрафторети-
лену,	без	шкоди	для	підключичної	артерії	чи	будь-якої	
з	брахіоцефальних	судин.

Мета – оцінити	безпосередні	та	віддалені	результа-
ти	гемодинамічної	корекції	у	пацієнтів	із		фізіологією	

Рисунок 1. Анастомоз між правою підключичною артерією та правою гілкою ЛА [6]
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єдиного	шлуночка	серця	зі	збідненим	легеневим	кро-
вотоком.

Матеріали та методи. За	період	з	2010	по	2022	рік	
у	ДУ	«НІССХ	ім.	М.	М.	Амосова	НАМН	України»	викона-
но	СЛА	у	114	пацієнтів	зі	збідненим	легеневим	крово-
током,	 серед	 яких	 64	 пацієнти	 мали	 двошлуночкову	
циркуляцію	та	в	подальшому	їм	виконали	радикальну	
корекцію.	Інші	50	пацієнтів	мали	одношлуночкову	фі-
зіологію	серця,	в	яких	СЛА	був	першим	етапом	гемоди-
намічної	стратегії	за	Фонтеном,	тому	вони	стали	осно-
вним	матеріалом	цього	дослідження.	Більшість	пацієн-
тів	 були	 дуктус-залежними	 та	 потребували	 внутріш-
ньовенної	 інфузії	 простагландину	 Е1	 (вазапростану,	
алпростану)	 у	 дозі	 0,01–0,1	 мкг/кг/хв,	 щоб	 запобігти	
порушенню	функціонування	ВАП	для	покращення	ле-
геневого	кровотоку	на	догоспітальному	етапі.	Розподіл	
пацієнтів	за	типами	ВВС	показані	в		таблиці	1. 

Пацієнтів	чоловічої	статі	було	28	(56	%),	жіночої	–	
22	(44	%).	На	момент	операції	медіана	віку	пацієнтів	
становила	 4	 [0,03;	 12]	 місяці.	 Пренатально	 попере-
дній	діагноз	встановлено	у	22	(44	%)	пацієнтів,	в	 ін-
ших	28	(56	%)	одразу	після	народження	за	допомогою	
ехокардіографії	 (ЕхоКГ).	 Більшість	 пацієнтів	 мали	
трикуспідальну	 та/або	 атрезію	легеневої	 артерії,	 то-
му	 відсутність	 ранньої	 діагностики	 та	 лікування	 бу-
ло	 ризиком	 високої	 смертності.	 На	 догоспітальному	
етапі	 коригували	 відхилення,	 спричинені	 артеріаль-
ною	гіпоксемією	та	низькою	перфузією.	За	наявності	
атрезії	 одного	 з	 передсердно-шлуночкових	 клапанів	

та	 рестриктивного	 міжпередсердного	 з’єднання	 у	
15	(30	%)	дітей	на	доопераційному	етапі	виконували	
процедуру	 балонної	 атріосептостомії,	 щоб	 покращи-
ти	 шунтування	 та	 змішування	 крові	 на	 передсерд-
ному	 рівні,	 для	 мобілізації	 наявних	 компенсаторних	
резервів	 і	стабілізації	пацієнтів.	 Із	50	у	42	(84	%)	па-
цієнтів,	які	не	потребували	пластичних	корекцій	ЛА,	
операції	виконували	із	бокової	торакотомії,	після	по-
переднього	аналізу	комп’ютерної	томографії.	В	інших	
8	 (16	%)	пацієнтів	доступом	була	 серединна	 стерно-
томія	в	 умовах	штучного	кровообігу,	 на	паралельній	
перфузії	через	виражену	гіпоплазію	однієї	з	гілок	ЛА,	
яким	 виконували	пластичну	 реконструкцію	 за	 допо-
могою	аутоперикарда	та	формування	СЛА.	У	всіх	паці-
єнтів	використовували	синтетичний	судинний	протез	
GORE-TEX®	в	діапазоні	Ø	3,5–5,0	мм,	що	вираховували	
індивідуально	залежно	від	віку,	маси	тіла	та	розміру	
гілок	ЛА.

Оцінювання	 стану	 гемодинаміки,	 морфології	 та	
кінетики	 структур	 серця	 проводили	 за	 допомогою	
ЕхоКГ,	що	вважається	золотим	стандартом	у	діагнос-
тиці	 складних	комплексних	ВВС.	На	всіх	етапах	ліку-
вання	виконували	загальноклінічні,	біохімічні,	бакте-
ріологічні	дослідження.	Антропометричні	дані	перед	
СЛА	та	на	етапі	двонаправленого	кавапульмонального	
анастомозу	(ДКПА)	із	зазначенням	медіани	(Ме)	[мін.;	
макс.]	наведені	в	таблиці	2. 

Під	час	ЕхоКГ-дослідження	окрім	оцінювання	мор-
фології	 та	 кінетики	 структур	 серця	 вираховували	
індекс	 Наката	 та	 оцінювали	 наявність	 антеградно-
го	кровотоку	на	рівні	клапана	ЛА.	Ступінь	гіпоплазії	
структур	серця	оцінювали	за	Z-score.	У	27	(54	%)	па-
цієнтів	з	незрозумілою	анатомічною	картиною	вкрай	
важливим	 було	 виконання	 комп’ютерної	 томографії,	
що	дало	 змогу	більш	точно	визначити	анатомо-мор-
фологічні	особливості	та	розміри	структур	серця.	По-
рівняльну	 характеристику	 показників	 до,	 після	 СЛА	
та	 перед	 наступним	 етапом	 корекції	 із	 зазначенням	
медіа	ни	(Me)	[мін.;	макс.]	наведено	в	таблиці	3.

Вихідні	характеристики	пацієнтів	порівняно	з	да-
ними	 після	 етапів	 гемодинамічної	 корекції	 відрізня-
лись,	 особливо	 привертає	 увагу	 збільшення	 розміру	
гілок	ЛА,	підвищення	рівня	сатурації	кисню	в	артері-

Таблиця 1
Характеристика пацієнтів за типами ВВС

Діагноз Пацієнти
СГПВС, ЄШС за лівим типом, атрезія ТК. 
Стеноз ЛА, ДМШП, ДМПП

19

СГПВС, ЄШС за лівим типом, атрезія ТК. 
Стеноз ЛА, ДМШП, ДМПП, ТМС

4

СГПВС, атрезія ТК, атрезія ЛА, ДМШП, 
ДМПП, ТМС

5

ЄШС. ТМС. АВСД. Гіпоплазія ЛШ. ДМПП. 
Стеноз ЛА

2

ЄШС. ТМС. Атрезія МК. ДМПП. Стеноз ЛА 1
ЄШС. ТМС. ДМПП. Стеноз ЛА 14
ЄШС. ПВМС від ПШ тип ТМС. ДМПП. 
Стеноз ЛА

2

Декстрокардія. ЄШС. ТМС. АВСД. Стеноз ЛА 3
Усього 50

Примітка.	 СГПВС	 –	 синдром	 гіпоплазії	 правих	 відділів	 серця,	
ЄШС	–	єдиний	шлуночок	серця,	ТК	–	трикуспідальний	клапан,	
ДМПП	–	дефект	міжпередсердної	перегородки,	ТМС	–	транспо-
зиція	 магістральних	 судин,	 АВСД	 –	 атріовентрикулярний	 сеп-
тальний	дефект,	ЛШ	–	лівий	шлуночок,	МК	–	мітральний	кла-
пан,	ПВМС	–	подвійне	відходження	магістральних	судин,	ПШ	–	
правий	шлуночок.	

Таблиця 2
Антропометричні дані пацієнтів

Показник На етапі СЛА На етапі ДКПА
Вік, міс. 4 [0,03; 12] 28 [6; 108]
Маса тіла, кг 5 [2,2; 10,5] 12 [6,2; 25,2]
Зріст, см 58,5 [34; 83] 86,5 [62; 133]
ППТ, м2 0,32 [0,25; 0,92] 0,54 [0,35; 1,28]

Примітка.	ППТ	–	площа	поверхні	тіла.
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альній	крові,	що	значно	зріс	після	першого	і	зберігався	
на	допустимому	рівні	до	другого	етапу	порівняно	з	ви-
хідним	рівнем	та	був	статистично	достовірним.	Також	
збільшення	індексу	Наката	саме	перед	другим	етапом	
гемодинамічної	 стратегії	 за	Фонтеном	 чітко	 показує	
ріст	гілок	ЛА	завдяки	роботі	СЛА.	

Статистичну	 обробку	 проведено	 за	 допомогою	
програм	Microsoft	Excel	2016,	 IBM	SPSS	Statistics	21.0,	
GMDH	Shell	DS.	Обчислювали	середнє	значення	показ-
ника	медіани	(Ме)	[мін.;	макс.].	Достовірність	відмін-
ностей	 статистичних	показників	 (р)	 визначали	 з	 до-
помогою	 t-критерія	 Стьюдента,	 а	 порогове	 значення	
було	р	<	0,05	для	прийняття	або	відхилення	нульової	
гіпотези.	

Результати. Госпітальна	летальність	після	СЛА	до-
сягала	8	%	(4	пацієнти),	причинами	якої	відзначено:	
сепсис	–	1	пацієнт;	гостру	серцево-судинну	недостат-
ність,	 пов’язану	 з	 гіперфункцією	 анастомозу	 –	 2	 па-
цієнти;	тромбоз	анастомозу	–	1	пацієнт	з	масою	тіла	
3100	грам	та	вираженою	гіпоплазією	гілок	ЛА	(Z-score	
правої	 гілки	ЛА	=	–2,7	та	лівої	 гілки	ЛА	=	–4,8).	Кон-
сервативна	терапія	у	3	пацієнтів	та	заміна	протеза	в	1	
не	мали	успіху.	Неускладнений	перебіг	раннього	піс-
ляопераційного	періоду	спостерігали	у	38	(76	%)	па-
цієнтів,	у	решти	12	(24	%)	пацієнтів	–	16	ускладнень,	
серед	яких:	стійка	гіпотензія,	що	була	скоригована	ви-
сокими	 дозами	 інотропної	 підтримки,	 тромбоз	 анас-
томозу	через	10	годин	після	втручання	з	десатурацією	
внаслідок	коагулопатії	та	малий	діаметр	протеза,	що	
потребував	ревізії	та	реімплантації	протеза,	підвище-
на	 ексудація,	 купірувана	 за	 допомогою	 консерватив-

ної	терапії,	інфекційні	ускладнення	дихальних	шляхів	
з	 дихальною	 недостатністю,	 що	 потребували	 більш	
тривалої	вентиляційної	підтримки,	та	сепсис.	Загаль-
на	кількість	післяопераційних	ускладнень	узагальне-
на	в	таблиці	4.

Медіана	 періоду	 спостереження	 становила	 
40	[3;	160]	місяців.	За	час	спостереження	2	(4,3	%)	па-
цієнти	померли	через	тромбоз	анастомозу	внаслідок	
самостійного	припинення	антикоагулянтної	терапії,	з	
3	(6,5	%)	пацієнтами	був	втрачений	звʼязок	і	на	огляд	
не	з’являлися.	Другий	етап	гемодинамічної	корекції	у	
вигляді	ДКПА	виконано	у	41	(82	%)	пацієнта	досліджу-
ваної	групи.	Окрім	ЕхоКГ	та	стандартних	методів	об-
стеження	вважаємо	принципово	важливо	виконувати	
зондування	порожнин	серця	перед	другим	етапом	ге-
модинамічної	корекції,	що	і	провели	у	100	%	дітей,	де	
вимірювали	насичення	крові	й	тиск	у	камерах	серця	і	
магістральних	судинах,	вивчали	особливості	 гемоди-

Таблиця 3 
Порівняльна характеристика показників на етапах гемодинамічного лікування

Показник До СЛА Після СЛА Перед ДКПА
р-value

* **
КДО ЄШ, мл 29 [5; 98] 28 [5; 92] 41,5 [6; 132] 0,39 < 0,05
УО, мл 18,8 [4; 79] 18,2 [4; 81] 25,4 [3,6; 70] 0,46 < 0,05
ФВ ЄШ, % 65 [48; 75] 64 [48; 79] 60 [44; 83] 0,23 < 0,05
КДІ, мл/м2 58 [9; 123] 61 [11; 125] 67,5 [11; 148] 0,21 < 0,05
ХОК, л/хв 2,5 [0,41; 5,5] 2,7 [0,46; 5,8] 2,8 [0,54; 5,4] < 0,05 < 0,05
Системна SatO2, % 67 [52; 80] 84 [74; 88] 77 [50; 87] < 0,05 < 0,05
Розмір стовбура ЛА, мм 5 [3,5; 14] 6 [4; 17] 12 [5; 21] < 0,05 < 0,05
Z-score –3,92 –2,75 –0,72 < 0,05 < 0,05
Розмір правої гілки ЛА, мм 3,9 [3; 7] 4,2 [3,5; 8] 10 [4,5; 28] 0,12 < 0,05
Z-score –2,02 –1,57 +1,08 0,42 < 0,05
Розмір лівої гілки ЛА, мм 4 [3,5; 8] 4,5 [3,5; 9] 10 [4; 17] 0,51 < 0,05
Z-score –1,30 –0,60 +1,85 0,09 < 0,05
Індекс Наката (мм2/м2) 141 [121; 149] 145 [130; 160] 168 [153; 198] < 0,05 < 0,05

Примітка.	*Різниця	статистично	значуща	на	рівні	p	<	0,05	(t-критерій	Стьюдента)	(*порівняння	до	і	після	СЛА,	**порівняння	до	СЛА	
та	перед	ДКПА);	КДО	ЄШ	–	кінцево-діастолічний	об’єм	єдиного	шлуночка,	КДІ	–	кінцево-діастолічний	 індекс,	УО	–	ударний	об’єм,	 
ФВ	ЄШ	–	фракція	викиду	єдиного	шлуночка,	ХОК	–	хвилинний	об’єм	кровообігу.

Таблиця 4
Післяопераційні ускладнення 

Ускладнення
Загальна 
кількість Летальність

Гостра серцева недостатність 4 2
Дихальна недостатність 5 –
Підвищена ексудація 5 –
Сепсис 1 1
Тромбоз анастомозу 1 1
Усього 16 4
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наміки	з	оцінюванням	функції	клапанного	апарату.	Усі	
операції	з	формування	ДКПА	виконували	із	серединної	
стернотомії	в	умовах	штучного	кровообігу	та	помірної	
гіпотермії.	У	16	(39	%)	пацієнтів	у	зв’язку	з	наявністю	
рестриктивного	ДМПП	виконували		атріосептотомію,	
як	обов’язковий	компонент	гемодинамічної	корекції.	
У	всіх	пацієнтів	провели	відсікання	анастомозу	після	
його	закриття,	що	є	вкрай	важливим	для	запобігання	
виникненню	 з	 ростом	 дитини	 деформацій	 та	 стено-
зів	гілок	ЛА.	Летальних	випадків	після	другого	етапу	
гемодинамічної	 корекції	 не	 спостерігали,	 відзначали	
підвищення	медіани	сатурації	–	від	77	%	[50;	87]	при	
поступленні	на	другий	етап	корекції	до	85	%	[75;	97]	
після	 ДКПА,	 а	 також	 покращення	 загального	 стану	
пацієнтів.	Заключний	етап	гемодинамічної	корекції	у	
вигляді	 тотального	 кавапульмонального	 анастомозу	
виконали	у	35	(85	%)	пацієнтів,	 інші	6	пацієнтів	емі-
грували	за	кордон.

Обговорення. Представлене	 одноцентрове	 дослі-
дження	 оцінювання	 результатів	 ведення	 пацієнтів	 з	
одношлуночковою	 фізіологією	 та	 збідненим	 легене-
вим	кровотоком	показало	прийнятні	безпосередні	та	
віддалені	 результати,	 з	 госпітальною	 летальністю,	
нижчою	 порівняно	 з	 даними	 інших	 центрів	 [3,4].	 За	
нашими	даними,	не	було	статистично	значущої	різни-
ці	у	показниках	гемодинаміки	до	та	після	СЛА,	проте	
зафіксовано	 значне	 підвищення	 показника	 медіани	
сатурації,	а	також	достатній	ріст	і	розвиток	судин	ле-
геневого	русла.	Перший	етап	гемодинамічної	корекції	
забезпечив	надійний	легеневий	кровотік	до	наступно-
го	етапу	хірургічної	корекції	та	є	оптимальним	варіан-
том	для	більшості	ціанотичних	ВВС.	У	багатьох	пере-
дових	клініках	з	розвитком	ендоваскулярних	методів	
широко	впроваджується	стентування	ВАП	як	альтер-
натива	СЛА	з	кращими	віддаленими	результатами	[8],	
проте	у	пацієнтів	з	одношлуночковою	фізіологією	та	
особливостями	 анатомії	 ВАП	не	 завжди	це	можливо.	
Слід	 зазначити,	що	 ми	 також	широко	 впроваджуємо	
методику	стентування	ВАП	у	дітей	зі	збідненим	леге-
невим	кровотоком	з	доволі	 хорошими	результатами,	
проте	порівняння	обох	методів	не	було	метою	нашого	
дослідження.	 Особливу	 групу	 становлять	 пацієнти	 з	
низькою	масою	тіла	та	супутньою	патологією,	однак	
анастомоз	є	варіантом	вибору	у	пацієнтів	зі	складною	
анатомією	ВАП,	при	якій	безпечна	та	ефективна	імп-
лантація	стента	неможлива.	Для	окремих	груп	ВВС	з	
одношлуночковою	анатомією,	коли	проведення	ради-
кальної	корекції	неможливе,	а	тактично	вибором	ко-
рекції	є	лише	одношлуночкова	стратегія	Фонтена,	ми	
обираємо	опцію	накладання	СЛА,	який	є	тривалішим	
та	надійнішим	джерелом	легеневого	кровотоку.	Біль-
шість	пацієнтів	з	одношлуночковою	фізіологією	є	сер-
йозною	проблемою	для	дитячої	кардіології	та	кардіо-
хірургії,	і	виконання	ДКПА	необхідне,	щоб	підготувати	
їх	до	циркуляції	Фонтена	[9],	з	оптимальним	віком	ви-

конання	від	6	місяців	до	3	років	[10].	У	нашому	дослі-
дженні	 показник	медіани	 віку	на	момент	 виконання	
другого	етапу	 становив	28	 [6;	108]	місяців.	Принцип	
управління	цих	складних	поєднаних	вад	розвитку	сер-
ця	має	базуватися	на	комплексному	оцінюванні	віку,	
клінічних	проявів,	анатомічній	важкості	та	наявності	
супутніх	захворювань.

Висновки.	Пацієнти	з	одношлуночковою		фізіологією	
та	 збідненим	 легеневим	 кровотоком	 є	 вкрай	 склад-
ною	групою,	що	потребують	індивідуального	підходу.	
Операція	накладання	системно-легеневого	анастомо-
зу,	незважаючи	на	високу	госпітальну	летальність,	на	
сьогодні	 залишається	ефективним	методом	хірургіч-
ного	лікування	пацієнтів	з	одношлуночковою	фізіоло-
гією	та	збідненим	легеневим	кровотоком.

Конфлікт інтересів.	Автори	заявляють	про	відсут-
ність	конфлікту	інтересів.
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Experience of Performing Systemic-to-Pulmonary Artery Shunt in Patients  
with Univentricular Heart Physiology and Depleted Pulmonary Blood Flow
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Abstract. Among	patients	with	congenital	heart	disease	diagnosed	in	infancy,	7.7%	of	infants	have	anatomical	variants	
with	functional	single	ventricle	physiology	which	is	often	accompanied	by	depleted	pulmonary	blood	flow.	The	type	of	
these	defects	is	clinically	associated	with	cyanosis,	in	most	cases	caused	not	by	mixing	of	blood	at	the	level	of	the	heart	
chambers,	but	by	the	presence	of	ductal-dependent	pulmonary	blood	flow,	which	requires	urgent	surgical	intervention.

The aim. To	evaluate	 the	 immediate	and	 long-term	outcomes	of	hemodynamic	correction	 in	patients	with	single-
ventricle	heart	physiology	with	depleted	pulmonary	blood	flow.

Materials and methods. In	the	period	from	2010	to	2022,	114	patients	with	reduced	pulmonary	blood	flow	underwent	
systemic-pulmonary	anastomosis	at	the	National	Amosov	Institute	of	Cardiovascular	Surgery	of	the	National	Academy	
of	Medical	 Sciences	 of	Ukraine.	 Among	 these,	 64	patients	 had	biventricular	 circulation	 and	 subsequently	 underwent	
radical	correction.	The	other	50	patients	had	single-ventricular	heart	physiology	and	underwent	placement	of	systemic-
pulmonary	anastomosis	as	the	first	stage	of	the	hemodynamic	strategy	according	to	Fontaine,	so	their	data	became	the	
main	material	of	this	study.

Results. Hospital	mortality	after	systemic-pulmonary	anastomosis	was	8%	(4	patients).	An	uncomplicated	course	of	
the	early	postoperative	period	was	observed	in	38	(76%)	patients,	and	16	complications	were	observed	in	the	remaining	
12	(24%)	patients.	The	median	follow-up	period	was	40	[3;	160]	months.	During	the	follow-up	period,	2	(4.3%)	patients	
died	 due	 to	 anastomosis	 thrombosis	 as	 a	 result	 of	 self-discontinuation	 of	 anticoagulant	 therapy,	 3	 (6.5%)	 patients	
were	lost	to	follow-up	and	did	not	come	for	examination.	The	second	stage	of	hemodynamic	correction	in	the	form	of	
bidirectional	cavopulmonary	anastomosis	was	performed	in	41	(82%)	patients	of	the	study	group.

Conclusions. Patients	with	 single-ventricular	 heart	 physiology	with	 depleted	 pulmonary	 blood	 flow	 are	 a	 group	
of	extremely	complex	children	who	require	an	individual	approach	at	all	stages	of	hemodynamic	correction,	and	early	
diagnosis	and	palliative	systemic-pulmonary	anastomosis	continues	to	be	a	reliable	alternative	for	these	children,	despite	
the	fact	that	mortality	after	the	first	stage	remains	quite	high.

Keywords: congenital heart defects, tricuspid valve atresia, pulmonary artery atresia, hypoplasia of the right ventricle, 
transposition of the main vessels, Fontaine’s palliative care strategy, bidirectional cavopulmonary anastomosis.
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