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2) a subgroup of “Ideal Hypertension” (n=125), which included people with hypertension according to both ESC/

ESH (2018) and ACC/AHA (2017) criteria; 
3) a subgroup of “Intermediate BP” (n=254), which included people with hypertension according to ACC/AHA 

criteria (2017) and “high norm” according to ESC/ESH criteria (2018).
To determine the CVR, the following methods were used: PROCAM risk score; Framigham risk score based on 

lipid profile; Framigham risk score based on body mass index; QRISK 2 risk score; Pooled Cohort Equations risk score; 
ASCVD risk score.

Results. The average values of the CVR level in the “Ideal Normotension” subgroup of the DM2 group were 8.5% 
(95% CI. 7.80; 9.28). In the “Intermediate BP” subgroup, this indicator corresponded to 12.9% (95% CI.12.32; 13.51), 
and in the subgroup of “Ideal hypertension” the value of cardiovascular risk was 18.0% (95% CI 17.43; 18.55). The 
differences between all subgroups were statistically highly significant: p <0.001.

Conclusions. The use of CVR calculators both individually and in combination in patients in the DM2 group indi-
cate that an increase in SBP to 130-139 mmHg and/or DBP to 80-89 mmHg contributed to an increase in cardiovas-
cular risk. It can be assumed that a further increase in blood pressure further increases this risk.
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Single ventricle physiology is a term used to describe a group of complex congenital heart defects with a single 
functioning ventricle. The survival of such patients depends on mixing systemic deoxygenated blood with oxygenated 
pulmonary venous blood and on an open channel for redirecting the mixed blood to the small and systemic circula-
tion. Palliative treatment of patients with single ventricle physiology aims to transfer the single ventricle circulation 
from parallel to sequential and includes three stages, culminating in total Fontan cavopulmonary anastomosis. Bidi-
rectional cavopulmonary anastomosis is the second stage of haemodynamic correction in patients with single ven-
tricle physiology. It eliminates parallel circulation and ventricular volume overload but not cyanosis. The study aims 
to describe the experience of anaesthetic management and intensive care in patients with single ventricle physiology 
at the stage of haemodynamic correction. From 1996 to 2022, 104 patients with a single ventricle underwent bidi-
rectional cavopulmonary anastomosis at the Amosov National Institute of Cardiovascular Surgery of the National 
Academy of Medical Sciences of Ukraine. The main methods used to determine the defect and assess postoperative 
outcomes were cardiac cavity sounding and echocardiography. All patients were divided into two age groups. Group 
A included 57 patients (55%) aged 3 to 36 months, and Group B consisted of 47 patients (45%) over 36 months. There 
is a lower need for prolonged intensive care, a lower number and less severe severity of postoperative complications, 
a longer overall ICU stay, and a higher average systemic saturation in patients who were operated on between the 
ages of 3 and 36 months due to the peculiarities of haemodynamic and adaptive processes. The choice of age and 
tactics for hemodynamic correction in patients with single ventricle physiology directly affects the perioperative pe-
riod and the results of palliative treatment.

Key words: congenital heart disease, single ventricle, haemodynamic correction, blood circulation, anastomosis.

Connection of the publication with planned re-
search works.

This work is a fragment of the research work “Hemo-
dynamic correction in the surgery of congenital heart 
disease”. State registration number: 0121U110645.

Introduction. 
Congenital heart disease is one of the most common 

congenital malformations. The incidence of congenital 
heart disease, according to various sources, ranges from 
7 to 9 per 1000 live births. Pathologies with a single ven-
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tricle physiology account for about 1/5 of these cases 
[1]. In 1628, William Harvey’s work “Anatomical Study 
of the Motion of the Heart and Blood in Animals” de-
scribed the small and large circles of blood circulation, 
the function of the heart’s ventricles and the suction ca-
pacity of the thorax (lungs). Chemineau first described 
the fetal heart with two atria and one ventricle in 1699 
[2]. Magendie believed that the stretching of the lungs 
during inspiration leads to the simultaneous flow of 
both air and blood into the lungs. In 1842, he developed 
the dual principle of pulmonary circulation [3]. In 1984, 
Anderson and colleagues combined various anatomical 
defects in which one of the heart’s two ventricles can-
not support systemic or pulmonary circulation under 
the term “functionally single ventricle heart” [4].

In patients with single ventricle physiology, surgi-
cal correction methods include biventricular or biven-
tricular (radical) correction and staged (palliative) single 
ventricular haemodynamic correction using the Fon-
tan method. Bidirectional cavopulmonary anastomosis 
(Glenn) is the second stage of hemodynamic correction 
of complex congenital heart disease with a single ven-
tricle. When it is formed, blood is diverted from the su-
perior vena cava basin to the pulmonary artery [5, 6]. 
Rhodbard successfully bypassed the right ventricle by 
anastomosing the right atrial auricle with the pulmonary 
artery for the first time in 1948 (experiment on the dog 
heart). In 1951, Carlon, Mondini, and de Marchi devel-
oped and implemented the concept of cavopulmonary 
conduit [7]. In 1958, Glenn was the first in North America 
to perform a unidirectional cavopulmonary anastomosis 
successfully. For a long time, patients with a functionally 
single ventricle heart were treated with only systemic 
pulmonary anastomoses, pulmonary artery narrowing, 
and procedures with partial right heart bypass (BCPA 
and its variants). In 1968, Fontan and Baudet performed 
the first operation with a complete bypass of the right 

heart, which opened up new opportunities in the field 
of cardiac surgery [8, 9].

The proportional distribution of cardiac output 
to the brain is highest in young children. In neonates, 
blood flow through the SVC accounts for 50% of venous 
return to the heart, increasing to a maximum of 55% at 
36 months of age and gradually decreasing to adult val-
ues of 35% by six years of age [10]. According to these 
considerations, the patients in this study were allocated.

The aim of the study. 
To describe the experience of anaesthetic manage-

ment and intensive care in patients with single ventricle 
physiology at the stage of haemodynamic correction.

Object and research methods. 
From 1996 to 2022, 104 patients with a single ven-

tricle of the heart underwent a bidirectional cavopulmo-
nary anastomosis (Glen) at the Amosov National Insti-
tute of Cardiovascular Surgery of the National Academy 
of Medical Sciences of Ukraine. The number of male pa-
tients was 62 (60%), and the number of female patients 
was 42 (40%). The median age was M=36 months. [3; 
420]. Patients were divided into two groups, depending 
on age. Group A included patients aged 3 to 36 months 
and consisted of 57 patients (55%). Group B included 
patients over 36 months of age, comprising 47 patients 
(45%). The anthropometric parameters of the patients 

are shown in table 1.
The main diagnostic meth-

ods used to establish the diagno-
sis and evaluate the treatment 
results were echocardiographic 
examination and cardiac cav-
ity probing. At the pre-hospital 
stage, patients received care to 
correct disorders caused by re-
duced perfusion and hypoxia. 
In the preoperative, intraopera-
tively and postoperative peri-
ods, general clinical, biochemi-
cal and bacteriological tests 
were performed. Chest X-ray 
and electrocardiography were 
performed. The distribution of 
patients according to the diag-
nosis is shown in table 2.

Given the presence of com-
plex variants of congenital heart 
disease, patients underwent 
clinical examinations, echo-CG 
and cardiac cavity probing at 
the preoperative stage to assess 
morphology and haemodynam-
ics and determine treatment 

Table 2 – Distribution of patients according to diagnosis

Diagnosis Number of 
patients

Single ventricle of 
the heart by mixed 
type (Mixed type)

SV. ТGV. ASD. PA stenosis. 25

42

SV. CSGV from RV type ТGV. ASD. PA stenosis. 5
Dextrocardia. SV. ТGV. AVSD. PA stenosis. 3
SV. CТGV. CSGV from LV. PA stenosis. 2
Dextrocardia SV. ТGV. PA type II atresia 2
Dextrocardia SV. L- ТGV. AVSD. PA stenosis. ASD. 2
Heterotaxia. AVSD. CSGV from RV type ТGV. PA stenosis. 2
SV. AVSD. ТGV. PA stenosis. Cris-cross Cor. 1

Single ventricle of 
the heart by the left 
type (Left type)

SV. RHD. Tricuspid atresia. PA stenosis. AVD. ASD. 25

53

SV. RHD. Tricuspid atresia. PA stenosis. ASD. 10
SV. RHD. Tricuspid atresia. ASD 8
SV. RHD. Tricuspid atresia. PA stenosis. ТGV. ASD. 5
SV. RHD. Tricuspid atresia. PA atresia. AVD. PDA. 2
SV. ТGV. AVSD. PA stenosis. ASD-І. 1
SV. RHD (ТV, RV, PА). D-ТGV. PA stenosis. 1
Situs inversus. Levocardia. SV. RHD. CТGV. PA stenosis. ASD. 1

Single ventricle 
of the heart by 
the right type 
(Right type)

SV. ТGV. Mitral atresia. ASD. PA stenosis. 4

9
SV. ТGV. AVSD. Hypoplasia of LV. ASD. PA stenosis. 2
Dextrocardia SV. ТGV. Mitral atresia PA stenosis. ASD 2
SV. ТGV. CSGV from RV. Hypoplasia of МV. PA atresia -І type. 1

Notes: CTGV – corrected transposition of the great vessels; CSGV – complete separation of the great 
vessels; PA – pulmonary artery; AVSD – atrioventricular septal defect; RHD – right heart hypoplasia; 
ASD – atrial septal defect; VSD – ventricular septal defect.

Table 1 – Anthropometric data of patients (n=104)

Indicator Group А
(n=57)

Group В
(n=47) P

Age (months) 17 [3; 36] 84 [38; 420] <0,05

Height (cm) 80 [56; 114] 121 [90; 182] <0,05

Weight (kg) 10,5 [6; 19] 20 [11,8; 63] <0,05

Body surface area (m2) 0,5 [0,29; 0,8] 0,84 [0,57; 1,8] <0,05
Notes: the difference is statistically significant at the level of p<0.05 
(Student’s t-test).
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tactics. We measured the size, stroke 
volume and end-diastolic volume (SV, 
EDV), end-diastolic index (EDI), ejec-
tion fraction (EF), and minute circu-
lation volume (MCV). The size and 
structure of the heart valves, pulmo-
nary artery and its branches were 
assessed. The level of blood oxygen-
ation and pressure in the superior 
vena cava, pulmonary artery and pul-
monary veins, right and left atria and 
aorta were determined. The results of 
the preoperative examinations of pa-
tients are presented in table 3.

To preserve the vital function of 
the patent ductus arteriosus, patients 
were infused with prostaglandin-E1 
at a dosage of 0.01 to 0.1 μg/kg/min. 
Patients also received therapy aimed 
at correcting abnormalities caused by 
low perfusion and hypoxaemia.

In the preoperative period, 11 
newborns (10%) with atresia of one of 
the atrioventricular valves and restric-
tive interatrial connection underwent 
balloon atrioseptostomy to improve 
blood mixing at the atrial level. This 
procedure helped to bring the pa-
tients out of critical condition.

All 104 patients underwent a bidirectional cavopul-
monary anastomosis (Glenn) as an intermediate stage 
of partial haemodynamic correction before a total ca-
vopulmonary anastomosis (Fontaine procedure). The 
first stage of surgical treatment differed in patients of 
the study groups depending on the characteristics of 
pulmonary circulation.

Statistical data were processed using Microsoft Excel 
2016, GMDH Shell DS, and IBM SPSS Statistics 21.0. The 
mean, median and standard deviation were calculated 
based on the results obtained. Quantitative data were 
evaluated by determining the frequency of signs and 
the percentage of the total number of observations. The 
difference and reliability of statistical indicators were 
determined using the Student’s t-test. To confirm or re-
ject the null hypothesis, a value of p<0.05 was taken. 

The study was conducted in accordance with the 
principles of the Helsinki Declaration of Human Rights, 
the Council of Europe Convention on Human Rights and 
Biomedicine, and the provisions of Ukraine’s relevant 
laws. The Local Ethics Committee approved the study 
protocol for all participants. The informed consent of 
the children’s parents was obtained for the study, as 
well as the collection and processing of patient data.

Research results and their discussion. 
Preoxygenation during the induction phase was 

performed with 40-55% oxygen. It ensures adequate 
apnoea time for tracheal intubation and prevents ex-
cess pulmonary blood flow. Inhalation induction was 
performed mainly with sevoflurane. At a low MAС, it 
has a less pronounced effect on cardiac output, SVR 
and PVR compared with isoflurane, but at higher MAC, 
cardiac function depression occurs. For intravenous in-
duction, propofol was used at a dose of 2-4 mg/kg with 
maintenance infusion at a dose of 4-8 mg/kg/h, but a 
more pronounced effect on myocardial contractility, a 

decrease in cardiac output and a decrease in SVR was 
noted compared with sevoflurane. Recently, especially 
in children under 1 year of age, dexmedetomidine has 
been used to maintain anaesthesia at a dosage of 0.2 
to 1.0 mcg/kg/h. It does not affect myocardial contrac-
tility but can slow the heart rate. The impact on PVR 
and SVR depends on the dosage. Fentanyl, even in high 
doses, has a minimal effect on myocardial contractility 
and SVR and slightly reduces PVR. As a premedication in 
the preoperative room, patients under one year of age 
were administered ketamine intramuscularly at a dose 
of 5-10 mg/kg. It helps to prevent haemodynamic dis-
orders that can be caused by stress during peripheral 
venous access but should be used with caution because 
of its ability to increase SVR, which is dangerous for pa-
tients with cardiac weakness. For intravenous induction 
and maintenance of anaesthesia, ketamine was admin-
istered at a dose of 1-2 mg/kg. The pharmacological 
effects of some agents on cardiovascular function are 
shown in table 4.

Patients were provided with two central venous ac-
cesses to monitor the CVP in the superior and inferior 
vena cava systems. An arterial line to monitor the dy-
namics of invasive blood pressure was inserted into the 
radial, ulnar, or femoral artery. Intraoperatively, the goal 
was to maintain SatO2 at 75-85%. In order to reduce 
pulmonary blood flow, minimal hypercapnia (PaCO2 
45-55 mmHg) was maintained by hypoventilation. Inspi-
ratory pressure was adjusted to maintain the respiratory 
volume within 8-10 ml/kg, and the PEEP was set at 4 to 
6 mmHg to prevent the formation of pulmonary atelec-
tasis.

The mean arterial pressure was maintained from 45 
to 70 mmHg to ensure adequate perfusion, depending 
on the patient’s age. Measures were taken to maintain 
adequate diastolic pressure and coronary perfusion. The 

Table 3 – Preoperative examination results of patients  
in the comparison groups

Type of investigation Indicators Group А Group В P

Complete blood count
Erythrocytes х1012/l 5,4 [3,7; 9,9] 5,9 [4,2; 9,7] 0,09
Haemoglobin g/l 161 [95; 230] 186 [122; 253] <0,05

Echocardiographic 
examination

SV (ml) 26 [9; 46] 53 [22; 121] <0,05
EDV (ml) 48 [6; 107] 92 [40; 253] <0,05
EDI (ml /m2) 98 [11; 210] 115 [46; 164] <0,05
EF (%) 60 [30; 86] 55 [48; 72] <0,05
MCV (l/min) 3,43 [1,08; 6,3] 5,03 [2,37; 9,68] <0,05

Probing of the heart 
cavities

Heart rate (bpm) 122 [80; 150] 95 [40; 130] <0,05

Systemic SatO2 (%) 75 [60; 90] 79 [62; 95] 0,07

SatO2 in RA (%) 68 [45; 88] 73 [60; 86] 0,13

SatO2 in PА (%) 75 [60; 93] 78 [65; 90] <0,05

SatO2 in LA (%) 92 [72; 99] 95 [74; 100] 0,15

Pressure in RA
(mmHg) 6 [1; 15] 6 [1; 16] 0,06

Pressure in PA 
(mmHg) 9 [3; 22] 12 [3; 24] <0,05

Pressure in LA
(mmHg) 3 [1; 9] 6 [1; 13] 0,11

Systemic pressure 
(mmHg)

90/50 [65/30; 
115;80]

100/60 [70/30; 
140/100] <0,05

Notes: the difference is statistically significant at the level of p<0.05 (Student’s t-test); SatO2 – 
oxygen saturation; LA – left atrium; RA – right atrium.
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body temperature, except for the stage of cardiopulmo-
nary bypass, was maintained within 36.4-36.7оС, which 
is important for the normal maintenance of biochemical 
processes. Pharmacocold cardioplegia was performed 
in 44 patients (42%). The intraoperative parameters of 
patients are summarised in table 5.

Table 5 – Intraoperative indicators  
of the comparison groups

Indicators Group А Group В P

Systemic SatO2 (%) 87 [70; 99] 86 [60; 97] 0,2
PaCO2 (mmHg) 47 [45; 51] 48 [45; 53] 0,13
ABP (mmHg) 51 [45; 62] 59 [52; 70] 0,18
CVP SVC (mmHg) 12 [6; 19] 12 [7; 16] 0,17
CVP IVC (mmHg) 7 [3; 15] 7 [4; 18] 0,26
Perfusion (min) 73 [28; 169] 78 [31; 300] <0,05
Aortic ligation (min) 6 [2; 45] 10 [5; 109] <0,05
Duration of the operation 
(min) 240 [150; 450] 255 [120; 720] <0,05

Notes: the difference is statistically significant at the level of p<0.05 
(Student’s t-test); ABP – average blood pressure; CVP – central venous 
pressure; PaCO2 – partial pressure of carbon dioxide in the blood.

In the postoperative period, for the prevention 
of anastomotic thrombosis, patients received 
anticoagulant therapy with an intravenous infusion of 
heparin at a dose of 5-25 units/kg/h under the control 
of APTT within 60-80 seconds with a subsequent 
switch to oral anticoagulants. Intravenous nutritional 
support was provided, and electrolyte and metabolic 

disorders were corrected. For inotropic support in the 
postoperative period, patients received a combination 
of epinephrine (0.02-0.5 μg/kg/min) and milrinone (0.5-
0.75 μg/kg/min) or dopamine (1-10 μg/kg/min) and 
milrinone (0.5-0.75 μg/kg/min). In particularly severe 
cases, when it was not possible to maintain adequate 
perfusion pressure, norepinephrine infusion at a dose 
of 0.02-0.5 μg/kg/min was used to increase systemic 
blood pressure. Mechanical ventilation was also used 
to aid in regulating blood flow. In patients with exces-
sive pulmonary blood flow, moderate hypoventilation 
increases pulmonary vascular resistance and redirects 
blood flow towards the systemic circulation. Infusion of 
furosemide at a dose of 0.1-1 mg/kg/h was performed 
to prevent significant fluctuations in plasma volume in 
the vascular bed, reduce preload on a single ventricle 
and ensure controlled diuresis. The target haematocrit 
level was maintained within 40-45%, which ensures the 
necessary oxygen delivery to the tissues. Postopera-
tive parameters of the comparison groups are shown in 
table 6.

Among patients of group A, compared with patients 
of group B, a shorter total duration of surgery M=240 
min [150; 450], perfusion time M=73 min [28; 169] and 
aortic ligation M=6 min [2; 45] were recorded, which is 
statistically significant. There is a shorter, statistically 
significant total duration M=48 h [5; 168] and VIS ag-
gressiveness M=3 [1; 13] of inotropic support in patients 
of the younger age group. Particular attention is drawn 
to the shorter time patients spend in group A on me-
chanical ventilation, the median of which is M=3 hours 
[1; 118], which is also statistically significant and plays 
an important role in preventing ventilator-associated 
pneumonia. Given the above study results, it is abso-
lutely logical and statistically substantial that the length 
of stay in the ICU for patients of the first age group with 
a median M=84 is shorter [6; 288]. Also noteworthy is 
the lower rate of systemic saturation in patients of the 
older age group (M=83%) [70; 92], which demonstrates 
a decrease in the contribution of SVC to systemic blood 
flow depending on age.

The postoperative period was accompanied by com-
plications in 28 (27%) of 104 patients. In group A, 12 
patients (6.8%) had 15 complications, and group B had 
17 complications among 16 patients (7.5%). The primary 
complications of the early postoperative period were 
acute cardiac and respiratory failure associated with 
prolonged perfusion during surgery and severe hae-
modynamic disorders. Four cases of respiratory tract 
infection were attributed to prolonged mechanical ven-
tilation. Two patients died due to acute HF and sepsis 

caused by an antibiotic-resistant pathogen. The 
main postoperative complications are shown in 
table 7.

A single ventricle is a complex CHD associ-
ated with significant morbidity and mortality. 
The diversity of clinical manifestations makes it 
difficult to choose the right treatment tactics at 
all stages. Physicians at all levels should know 
the investigations that need to be performed 
on these patients and the numerous stages as-
sociated with surgical palliative care [11].

Patients with single ventricle physiology 
present unique, complex and interesting chal-
lenges for physicians in the perioperative 

Table 4 – Effect of some pharmacological agents on 
myocardial contractility and vascular resistance

Pharmacological 
agent

Myocardial 
contractile 

function
SVR PVR

Sevoflurane ↓ ↓ ↓
Isoflurane ↓ ↓↓ ↓
Propofol ↓ ↓ ↔
Dexmedetomidine ↔ ↓or↑(*) ↓or↑(*)

Ketamine ↓ ↑↑ ↔
Fentanyl ↔ ↔ ↓
Epinephrine ↑↑↑ ↑ ↑
Norepinephrine ↑ ↑↑↑ ↑
Milrinone ↑↑↑ ↓↓ ↓↓
Ca ↑↑↑ ↔ ↔
O2 ↔ ↔ ↓↓↓
CO2 ↓ ↓ ↑↑

Notes: Ca – calcium; O2 – oxygen; CO2 – carbon dioxide; SVR – systemic 
vascular resistance; PVR – pulmonary vascular resistance; * – dose-
dependent effect.

Table 6 – Postoperative indicators of the comparison groups
Indicators Group А Group В P

Stay on a MV (hours) 3 [1; 118] 5 [1; 45] <0,05
Duration of inotropic support (hours) 48 [5; 168] 52 [11; 121] <0,05
VIS 3 [1; 13] 5 [2; 15] <0,05
Systemic SatO2 (%) 86 [75; 97] 83 [70; 92] 0,39
CVP SVC (mmHg) 11 [5; 19] 11 [7; 17] 0,15
CVP IVC (mmHg) 8 [3; 12] 7 [4; 15] 0,12
Stay in the ICU (hours) 84 [6; 288] 96 [48; 240] <0,05
Mortality rate (%) 1,7% 2,1% –

Notes: the difference is statistically significant at the level of p<0.05 (Student’s 
t-test); MV – mechanical ventilation; VIS – vasoactive inotropic score; ICU – intensive 
care unit.
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period. In addition to the variety of variations in the 
anatomical subtypes associated with single ventricle 
defects, the staged pathway of palliative care compli-
cates the management of these patients [12]. 

To date, there is unanimity in the world regarding 
staging single ventricle correction. Patients under six 
months of age require systemic and pulmonary blood 
flow regulation to ensure adequate development. In 
patients aged six months to 3 years, a bidirectional 
cavopulmonary anastomosis is performed as an inter-
mediate stage before performing a total cavopulmo-
nary anastomosis (final stage) [13, 14]. The principles 
that guide decision-making during surgical palliative 
care are to ensure anatomical stability of pulmonary 
and systemic blood flow, maintain optimal myocardial 
function, and provide adequate systemic oxygen deliv-
ery [15].

The single ventricle functions as an aspiration and 
expiration pump, avoiding the passage of venous blood 
from the upper half of the body through the right heart. 
In the aspiration phase, it passively performs pulmonary 
circulation; in the expulsion phase, it is exclusively in-
tended for large circulation. Low pulmonary resistance 
and end-diastolic pressure in a single ventricle are nec-
essary for the adequate functioning of such a haemo-
dynamic system. Conditions that cause an increase in 
these parameters lead to the development of systemic 
dysfunction [16, 17].

Patients with a single functional ventricle do not tol-
erate changes in preload, afterload, myocardial depres-
sion, or changes in pulmonary and systemic vascular re-
sistance. They may have an imbalanced circulation due 
to various factors, such as lower respiratory volume, 
atelectasis, fluid in the lung interstitium, and hypoxic 
pulmonary vasoconstriction, which vary to different de-
grees during induction and intubation. The increased in-
trathoracic pressure caused by positive pressure ventila-
tion can have significant haemodynamic consequences 
for patients with single ventricle physiology. Therefore, 
the risks and benefits of early extubation should be 
carefully weighed after each procedure. The haemody-
namic consequences of stress due to inadequate anal-
gesia, hypoventilation, and hypercapnia due to residual 

anaesthesia should be weighed against the benefits of 
extubation and spontaneous ventilation [18].

Despite improvements in cardiac surgical techniques 
and increased experience in palliative care for patients 
with single ventricle physiology, only 60-80% of patients 
survive to achieve final Fontan circulation. Anatomical 
criteria, patient-specific risk factors, and institutional 
experience cannot definitively explain the variability in 
these outcomes [19].

Conclusions. 
1.	 Patients with single ventricle physiology are 

not an easy task for cardiac surgeons. High-quality diag-
nostics, qualified anaesthetic support, and precise and 
professional work of surgeons and intensive care physi-
cians are essential components of successful treatment. 

2.	 Among patients in the younger age group, 
there was a better clinical effect of BCPA, a more fa-
vourable course of the intraoperative and early post-
operative period, a shorter overall ICU stay and fewer 
postoperative complications. These results indicate that 
haemodynamic correction is preferable in patients aged 
3 to 36 months compared to older patients.

Prospects for further research.
Based on the analysis, to develop and implement 

clinical protocols for the management of patients with 
a single ventricle in the perioperative period and during 
intensive care.

Table 7 – Main postoperative complications

Complication Group А 
(n=15)

Group В 
(n=17)

Acute HF 6(a) 6
Acute RF 3 5
Infectious complications of the respiratory tract 1 2
Paresis of the diaphragm dome 2 0
Infection of the surgical wound 1 1
Sepsis 0 1(b)

Exudative pleuritis 1 0
Bleeding 0 1
Thrombosis of the SVC 1 0
Lymphorrhea 0 1

Notes: a – cause of death in 1 patient of group A; b – cause of death in 1 
patient of group B; HF – heart failure; RF – respiratory failure.
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Фізіологія єдиного шлуночка серця – це термін, який використовують для опису групи складних вроджених 
вад серця з одним функціонуючим шлуночком. Виживання таких пацієнтів залежить від змішування 
системної дезоксигенованої крові з оксигенованою легеневою венозною кров’ю та від наявності відкритого 
каналу для перенаправлення змішаної крові до малого та системного кіл кровообігу. Паліативне лікування 
пацієнтів з фізіологією єдиного шлуночка направлене на переведення одношлуночкового кровообігу з 
паралельного в послідовний, та включає три етапи, що завершуються тотальним кавопульмональним 
анастомозом Фонтена. Двонаправлений кавопульмональний анастомоз є другим етапом гемодинамічної 
корекції у пацієнтів з фізіологією єдиного шлуночка. Він дозволяє усунути паралельний кровообіг та об’ємне 
перевантаження шлуночка, але не ціаноз. Мета дослідження – описати досвід анестезіологічного ведення 
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Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами.

Дана робота є фрагментом НДР «Гемодинамічна 
корекція в хірургії вроджених вад серця». Держав-
ний реєстраційний номер: 0121U110645.

Вступ. 
Вроджені вади серця є одними з найбільш розпо-

всюджених вроджених вад, які зустрічаються. Часто-
та вроджених вад серця, за даними різних джерел, 
становить від 7 до 9 на 1000 живонароджених дітей. 
Патології з фізіологією єдиного шлуночка серця скла-
дають біля 1/5 цих випадків [1]. У 1628 році William 
Harvey в своїй роботі «Анатомічне дослідження руху 
серця і крові у тварин» описав мале та велике кола 
кровообігу, функцію шлуночків серця та присмокту-
вальну здатність грудної клітини (легень). Вперше 
серце плода з двома передсердями і одним шлуноч-
ком описав Chemineau у 1699 році [2]. Magendie вва-
жав, що розтягнення легень під час вдиху призводить 
до одночасного надходження як повітря так і крові 
до легень, і в 1842 році розробив двоїстий принцип 
легеневого кровообігу [3]. У 1984 році Anderson і 
співавтори об’єднали різні анатомічні вади, при яких 
один із двох шлуночків серця не може підтримувати 
системний чи легеневий кровообіг під терміном 
«функціонально одношлуночкове серце» [4].

У пацієнтів з фізіологією єдиного шлуночка до 
методів хірургічної корекції відносять двошлуночко-
ву або бівентрикулярну (радикальну) корекцію та по-
етапну (паліативну) одношлуночкову гемодинамічну 
корекцію за методом Фонтена (Fontan). Двонаправ-
лений кавопульмональний анастомоз (Glenn) є дру-
гим етапом гемодинамічної корекції складних врод-
жених вад серця з єдиним шлуночком. При його 
формуванні здійснюється відведення крові з басейну 
верхньої порожнистої вени до легеневої артерії [5, 6].  
Вперше успішно обійшов правий шлуночок шляхом 
анастомозу вушка правого передсердя з легеневою 
артерією в 1948 році Rhodbard (експеримент на соба-
чому серці). У 1951 році Carlon, Mondini та de Marchi 
розробили та впровадили концепцію кавопульмо-
нального сполучення [7]. У 1958 році Glenn першим 
в Північній Америці успішно виконав однонаправле-
ний кавопульмональний анастомоз. Впродовж три-
валого часу пацієнтам з функціонально одношлуноч-
ковим серцем виконували тільки системно-легеневі 
анастомози, звуження легеневої артерії та процеду-
ри з частковим обходом правих відділів серця (ДКПА 
і його варіанти). У 1968 році Fontan та Baudet впер-
ше виконали операцію з повним обходом правих 

відділів серця, що відкрило нові можливості у сфері 
кардіохірургії [8, 9].

Пропорційний розподіл серцевого викиду до 
мозку найвищий у дітей раннього віку. У новонаро-
джених кровотік через ВПВ становить 50% венозного 
повернення до серця, збільшуючись до максималь-
них 55% у віці 36 місяців, та поступово знижується до 
дорослих значень в 35% до 6 років [10]. Згідно цих 
міркувань було проведено розподіл пацієнтів у да-
ному дослідженні.

Мета дослідження. 
Описати досвід анестезіологічного ведення та 

інтенсивної терапії у пацієнтів з фізіологією єдиного 
шлуночка на етапі гемодинамічної корекції.

Об’єкт і методи дослідження. 
В ДУ «НІССХ ім. М.М. Амосова НАМН України» з 

1996 р. по 2022 р. 104-м пацієнтам з єдиним шлуноч-
ком серця було виконано двонаправлений кавопуль-
мональний анастомоз (Глена). Кількість пацієнтів чо-
ловічої статі становить 62 особи (60%), жіночої – 42 
особи (40%). Медіана віку складає М=36 міс. [3; 420]. 
Пацієнтів було розподілено на 2 групи, в залежності 
від віку. Група А включає пацієнтів від 3 до 36 місяців 
і налічує 57 осіб (55%). До групи В увійшли пацієнти 
старше 36 місяців, що нараховує 47 осіб (45%). Ан-
тропометричні показники пацієнтів наведені в та-
блиці 1.

Таблиця 1 – Антропометричні дані пацієнтів 
(n=104)

Показник Група А
(n=57)

Група В
(n=47) P

Вік (міс) 17 [3; 36] 84 [38; 420] <0,05
Зріст (см) 80 [56; 114] 121 [90; 182] <0,05
Вага (кг) 10,5 [6; 19] 20 [11,8; 63] <0,05
Площа поверхні тіла (м2) 0,5 [0,29; 0,8] 0,84 [0,57; 1,8] <0,05

Примітки: різниця статистично значуща на рівні p<0,05 (t-критерій 
Ст’юдента).

Основними методами діагностики для встанов-
лення діагнозу та оцінки результатів лікування були 
ехокардіографічне обстеження та зондування по-
рожнин серця. На догоспітальному етапі пацієнти 
отримували допомогу, направлену на корекцію по-
рушень, викликаних зниженою перфузією та гіпоксі-
єю. В передопераційному періоді, інтраопераційно 
та в післяопераційному періоді виконували загаль-
ноклінічні, біохімічні та бактеріологічні досліджен-
ня. Проводили рентгенологічне обстеження органів 
грудної клітини та електрокардіографію. Розподіл 
пацієнтів відповідно до встановленого діагнозу про-
ведено в таблиці 2.

та інтенсивної терапії у пацієнтів з фізіологією єдиного шлуночка на етапі гемодинамічної корекції. В ДУ 
«НІССХ ім. М.М. Амосова НАМН України» з 1996 р. по 2022 р. 104-м пацієнтам з єдиним шлуночком серця було 
виконано двонаправлений кавопульмональний анастомоз. Основними методами для визначення вади та 
оцінки післяопераційних результатів були зондування порожнин серця та ехокардіографія. Усіх пацієнтів 
розділили на дві вікові групи. До групи А увійшли 57 осіб (55%) – пацієнти віком від 3 до 36 місяців, групу В 
склали 47 пацієнтів (45%) старше 36 місяців. Прослідковується менша необхідність в тривалій інтенсивній 
терапії, нижча кількість та менш виражена тяжкість післяопераційних ускладнень, загальна тривалість 
перебування у ВРІТ та вищий середній показник системної сатурації у пацієнтів, які були прооперовані у 
віці від 3 до 36 місяців, що обумовлено особливостями гемодинамічних та адаптивних процесів. Вибір віку 
та тактики для проведення гемодинамічної корекції у пацієнтів з одношлуночковою фізіологією напряму 
впливає на перебіг періопераційного періоду та на результати паліативного лікування.

Kлючові слова: вроджені вади серця, єдиний шлуночок, гемодинамічна корекція, кровообіг, анастомоз.
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Враховуючи на-
явність у пацієнтів 
складних варіантів вро-
джених вад серця на пе-
редопераційному етапі 
їм проводили клінічні 
обстеження, Ехо-КГ та 
зондування порожнин 
серця для оцінки мор-
фології, гемодинаміки 
та визначення тактики 
лікування. Вимірюва-
ли розміри,  показни-
ки ударного об’єму та 
кінцево-діастолічного 
об’єму (УО, КДО), кін-
ц е в о - д і а с т ол і ч н о г о 
індексу (КДІ), фракції 
викиду (ФВ), хвилин-
ного об’єму кровообігу 
(ХОК). Оцінювали роз-
міри та структуру кла-
панів серця, легеневої 
артерії та її гілок. Визна-
чали рівень оксигенації 
крові та тиск у верхній 
порожнистій вені, леге-
невій артерії та легене-
вих венах, правому та 
лівому передсердях і аорті. Отримані результати об-
стежень пацієнтів на доопераційному етапі зібрано 
у таблиці 3.

Для збереження життєво важливої функції від-
критої артеріально протоки пацієнтам проводилась 
інфузія простагландину-Е1 у дозуванні від 0,01 до 0,1 
мкг/кг/хв. Також пацієнти отримували терапію, на-
правлену на корекцію відхилень, викликаних низь-
кою перфузією та гіпоксемією.

В передопераційному періоді в 11 новонародже-
них (10%) з атрезією одного з атріовентрикулярних 
клапанів та рестриктивним міжпередсердним спо-
лученням для покращення змішування 
крові на рівні передсердь виконали ба-
лонну атріосептостомію. Ця процедура 
дозволила вивести пацієнтів з критичного 
стану.

Усім 104-м пацієнтам було виконано 
двонаправлений кавопульмональний 
анастомоз (Глена), як проміжний етап 
часткової гемодинамічної корекції перед 
тотальним кавопульмональним анасто-
мозом (процедура Фонтена). Перший 
етап хірургічного лікування відрізнявся у 
пацієнтів досліджуваних груп в залежнос-
ті від особливостей легеневого кровообі-
гу. 

Обробку статистичних даних було 
виконано з використанням програм 
Microsoft Excel 2016, GMDH Shell DS, IBM 
SPSS Statistics 21.0. Виходячи з отриманих 
результатів виконано розрахунок серед-
нього значення, медіани та стандартного 
відхилення. Кількісні дані оцінили мето-
дом визначення частоти ознак і відсотка 
від загальної кількості спостережень. Ви-

значення відмінності та достовірності статистичних 
показників було проведено за допомогою t-критерію 
Ст’юдента. Для підтвердження чи спростування ну-
льової гіпотези було взято значення р<0,05. 

Дослідження проводилося згідно з принципами 
Гельсінської декларації охорони прав людини, кон-
венції Ради Європи про права людини і біомедицину 
та положенням відповідних законів України. Про-
токол дослідження погоджено Локальним етичним 
комітетом для всіх, хто брав участь. На проведення 
дослідження, а також збір та обробку даних про па-
цієнтів було отримано інформовану згоду батьків 
дітей.

Таблиця 2 – Розподіл пацієнтів відповідно до встановленого діагнозу

Діагноз Кількість 
пацієнтів

Єдиний шлуночок 
серця за змішаним 
типом (Mixed type)

ЄШС. ТМС. ДМПП. Стеноз ЛА. 25

42

ЄШС. ПВМС від ПШ тип ТМС. ДМПП. Стеноз ЛА. 5
Декстракардія. ЄШС. ТМС. АВСД. Стеноз ЛА. 3
ЄШС. КТМС. ПВМС від ЛШ. Стеноз ЛА. 2
Декстракардія. ЄШС. ТМС. Атрезія ЛА-ІІ тип. 2
Декстракардія. ЄШС. L-ТМС. АВСД. Стеноз ЛА. ДМПП. 2
Гетеротаксія. АВСД. ПВМС від ПШ тип ТМС. Стеноз ЛА. 2
ЄШС. АВСД. ТМС. Стеноз ЛА. Cris-cross Cor. 1

Єдиний шлуночок 
серця за лівим 

типом (Left type)

ЄШС. ГПВС. Атрезія ТК. Стеноз ЛА. ДМШП. ДМПП. 25

53

ЄШС. ГПВС. Атрезія ТК. Стеноз ЛА. ДМПП. 10
ЄШС. ГПВС. Атрезія ТК. ДМПП 8
ЄШС. ГПВС. Атрезія ТК. Стеноз ЛА. ТМС. ДМПП. 5
ЄШС. ГПВС. Атрезія ТК. Атрезія ЛА. ДМШП. ВАП 2
ЄШС. ТМС. АВСД. Стеноз ЛА. ДМПП-І. 1
ЄШС. ГПВС (ТК, ПШ, ЛА). Д-ТМС. Стеноз ЛА. 1
Situs inversus. Лівокардія. ЄШС. ГПВС. КТМС. Стеноз ЛА. ДМПП. 1

Єдиний шлуночок 
серця за правим 

типом (Right type)

ЄШС. ТМС. Атрезія МК. ДМПП. Стеноз ЛА. 4

9
ЄШС. ТМС. АВСД. Гіпоплазія ЛШ. ДМПП. Стеноз ЛА. 2
Декстракардія. ЄШС. ТМС. Атрезія МК. Стеноз ЛА. ДМПП 2
ЄШС. ТМС. ПВМС від ПШ. Гіпоплазія МК. Атрезія ЛА-І тип. 1

Примітки: КТМС – коригована транспозиція магістральних судин; ПВМС – повне відходження магістраль-
них судин; ЛА- легенева артерія; АВСД – атріовентрикулярний септальний дефект; ГПВС – гіпоплазія 
правих відділів серця; ДМПП – дефект міжпередсердної перегородки; ДМШП – дефект міжшлуночкової 
перегородки.

Таблиця 3 – Доопераційні результати обстежень  
пацієнтів груп порівняння

Вид 
дослідження Показники Група А Група В P

Загальний 
аналіз крові

Еритроцити х1012/л 5,4 [3,7; 9,9] 5,9 [4,2; 9,7] 0,09
Гемоглобін г/л 161 [95; 230] 186 [122; 253] <0,05

Ехокарді-
ографічне 
обстеження

УО (мл) 26 [9; 46] 53 [22; 121] <0,05
КДО (мл) 48 [6; 107] 92 [40; 253] <0,05
КДІ (мл/м2) 98 [11; 210] 115 [46; 164] <0,05
ФВ (%) 60 [30; 86] 55 [48; 72] <0,05
ХОК (л/хв) 3,43 [1,08; 6,3] 5,03 [2,37; 9,68] <0,05

Зондування 
порожнин 
серця

ЧСС (уд/хв) 122 [80; 150] 95 [40; 130] <0,05
Системна SatO2 (%) 75 [60; 90] 79 [62; 95] 0,07
SatO2 в ПП (%) 68 [45; 88] 73 [60; 86] 0,13
SatO2 в ЛА (%) 75 [60; 93] 78 [65; 90] <0,05
SatO2 в ЛП (%) 92 [72; 99] 95 [74; 100] 0,15
Тиск в ПП (мм.рт.ст) 6 [1; 15] 6 [1; 16] 0,06
Тиск в ЛА (мм.рт.ст) 9 [3; 22] 12 [3; 24] <0,05
Тиск в ЛП (мм.рт.ст) 3 [1; 9] 6 [1; 13] 0,11
Системний тиск 
(мм.рт.ст)

90/50 [65/30; 
115;80]

100/60 [70/30; 
140/100] <0,05

Примітки: різниця статистично значуща на рівні p <0,05 (t-критерій Ст’юдента); 
SatO2 – сатурація кисню; ЛП – ліве передсердя; ПП – праве передсердя.
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Результати дослідження та їх обговорення. 
Преоксигенація на етапі індукції проводилась 40-

55% кисню. Це дозволяє забезпечити адекватний 
час апное для інтубації трахеї та запобігти надлиш-
ку легеневого кровотоку. Інгаляційна індукція  про-
водилась переважно севофлураном. При невеликій 
МАК він має менш виражений вплив на серцевий 
викид, ССО та СЛО порівняно з ізофлураном, проте 
при збільшені МАК пригнічення серцевої функції має 
місце. Для внутрішньовенної індукції використовува-
ли пропофол в дозуванні 2-4 мг/кг з підтримкою на 
інфузії в дозі 4-8 мг/кг/год, проте відмічався більш 
виражений вплив на скоротливу функцію міокарду, 
зменшення серцевого викиду та зниження ССО по-
рівняно з севофлураном. Останнім часом, особливо 
у дітей до 1 року, для підтримання анестезії почали 
застосовувати дексмедетомідин в дозуванні від 0,2 
до 1,0 мкг/кг/год. Він не чинить впливу на скоротли-
ву функцію міокарду, але має властивість до сповіль-
нення частоти серцевих скорочень. Вплив на СЛО та 
ССО залежить від дозування. Фентаніл, навіть у ве-
ликих дозах, має мінімальний вплив на скоротливу 
функцію міокарду та ССО і дещо знижує СЛО. В якості 
премедикації в передопераційній пацієнтам до року 
внутрішньом’язево вводили кетамін у дозі 5-10 мг/кг. 
Це дозволяє попередити розлади гемодинаміки, які 
можуть бути викликані впливом стресу при забезпе-
ченні периферичного венозного доступу, проте має 
застосовуватись з обережністю через властивість до 
збільшення ССО, що небезпечно для пацієнтів із сер-
цевою слабкістю. Для внутрішньовенної індукції та 
підтримання анестезії кетамін вводили у дозі 1-2 мг/
кг. Фармакологічний вплив деяких агентів на серце-
во-судинну функцію наведено у таблиці 4.

Пацієнтам забезпечували два центральні веноз-
ні доступи для  моніторингу ЦВТ в системі верхньої 
та нижньої порожнистих вен. Артеріальна лінія для 
контролю динаміки інвазивного артеріального тиску 
встановлювалась в променеву, ліктьову або стегнову 
артерію. Інтраопераційно метою було підтримання 
SatO2 на рівні 75-85%. З ціллю зменшення легенево-
го кровотоку у пацієнтів підтримувалась мінімальна 
гіперкапнія (PaCO2 45-55 мм.рт.ст.) за допомогою 
гіповентиляції. Інспіраторний тиск підбирався для 

підтримання дихального об’єму в межах 8-10 мл/кг, 
ПТКВ встановлювався від 4 до 6 мм.рт.ст. з метою по-
передження утворення ателектазів у легенях.

Для забезпечення адекватної перфузії середній 
артеріальний тиск підтримувався від 45 до 70 мм.рт.
ст. в залежності від віку пацієнта. Проводились захо-
ди для підтримки адекватного діастолічного тиску і 
збереження коронарної перфузії. Температура тіла, 
окрім етапу штучного кровообігу, підтримувалась в 
межах 36,4–36,7оС, що є важливим для нормальної 
підтримки біохімічних процесів. Фармакохолодова 
кардіоплегія проводилась у 44 пацієнтів (42%). Інтра-
операційні показники пацієнтів зібрано в таблиці 5.

Таблиця 5 – Інтраопераційні показники  
груп порівняння

Показники Група А Група В P
Системна SatO2 (%) 87 [70; 99] 86 [60; 97] 0,2
PaCO2 (мм.рт.ст.) 47 [45; 51] 48 [45; 53] 0,13
САТ (мм.рт.ст.) 51 [45; 62] 59 [52; 70] 0,18
ЦВТ ВПВ (мм.рт.ст.) 12 [6; 19] 12 [7; 16] 0,17
ЦВТ НПВ (мм.рт.ст) 7 [3; 15] 7 [4; 18] 0,26
Перфузія (хв) 73 [28; 169] 78 [31; 300] <0,05
Перетискання аорти (хв) 6 [2; 45] 10 [5; 109] <0,05
Тривалість операції (хв) 240 [150; 450] 255 [120; 720] <0,05

Примітки: різниця статистично значуща на рівні p<0,05 (t-критерій 
Ст’юдента); САТ – середній артеріальний тиск; ЦВТ – центральний 
венозний тиск; PaCO2 – парціальний тиск вуглекислого газу в крові. 

В післяопераційному періоді, для профілактики 
тромбозів анастомозу, пацієнтам проводилась ан-
тикоагулянтна терапія  в/в інфузією гепарину в дозі 
5-25 одиниць/кг/год під контролем АЧТЧ в межах 
60-80 сек з послідуючим переходом на пероральні 
антикоагулянтп. Забезпечувалась внутрішньовенна 
нутрітивна підтримка, проводилась корекція елек-
тролітних та метаболічних порушень. З метою іно-
тропної підтримки в післяопераційному періоді па-
цієнти отримували варіанти комбінації з адреналіну 
(0,02-0,5 мкг/кг/хв) та мілринону (0,5-0,75 мкг/кг/
хв) або допаміну (1-10 мкг/кг/хв) та мілринону (0,5-
0,75 мкг/кг/хв). В особливо важких випадках, коли не 
вдавалось втримати адекватний перфузійний тиск, 
застосовували інфузію норадреналіну в дозі 0,02-0,5 
мкг/кг/хв для підвищення системного артеріального 
тиску. ШВЛ виступала також як допоміжний засіб у 
регуляції кровотоку. У пацієнтів з надмірним легене-
вим кровотоком помірна гіповентиляція дозволяла 
збільшити легеневий судинний опір та перенаправи-
ти кровообіг в сторону системного. Інфузія фуросемі-
ду в дозі 0,1-1 мг/кг/год проводилась для поперед-
ження значних коливань об’єму плазми в судинному 
руслі, зменшення переднавантаження на єдиний 
шлуночок і забезпечення контрольованого діурезу. 
Цільовий рівень гематокриту підтримувався в межах 
40-45%, що забезпечує необхідну доставку кисню до 
тканин. Післяопераційні показники груп порівняння 
наведено в таблиці 6.

Серед пацієнтів групи А, у порівнянні з пацієнта-
ми групи В, зафіксовано меншу загальну тривалість 
операції М=240 хв [150; 450], час перфузії М=73 хв 
[28; 169] та перетискання аорти М=6 хв [2; 45], що 
є статистично значущим. Простежується менша, ста-
тистично достовірна, загальна тривалість М=48 год 
[5; 168] та агресивність VIS М=3 [1; 13] інотропної 

Таблиця 4 – Вплив деяких фармакологічних 
агентів на скоротливу функцію міокарду та 

судинний опір
Фармакологічний 

агент
Скоротлива  

функція міокарду ССО СЛО

Севофлуран ↓ ↓ ↓
Ізофлуран ↓ ↓↓ ↓
Пропофол ↓ ↓ ↔
Дексмедетомідин ↔ ↓або↑(*) ↓або↑(*)

Кетамін ↓ ↑↑ ↔
Фентаніл ↔ ↔ ↓
Епінефрин ↑↑↑ ↑ ↑
Норепінефрин ↑ ↑↑↑ ↑
Мілринон ↑↑↑ ↓↓ ↓↓
Ca ↑↑↑ ↔ ↔
O2 ↔ ↔ ↓↓↓
CO2 ↓ ↓ ↑↑

Примітки: Ca – кальцій; O2 – кисень; CO2 – вуглекислий газ; ССО 
– судинний системний опір; СЛО – судинний легеневий опір; * – 
ефект залежить від дози. 
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підтримки у пацієнтів молодшої вікової групи. 
Особливу увагу привертає менший час перебу-
вання пацієнтів групи А на штучній вентиляції 
легень, медіана якого складає М=3 год [1; 118], 
що також є статистично значущим, і відіграє 
важливу роль у попередженні вентилятор-асо-
ційованої пневмонії. Враховуючи вищевказані 
результати дослідження, абсолютно логічною 
та статистично достовірною є менша тривалість 
перебування в палаті інтенсивної терапії паці-
єнтів першої вікової групи з медіаною М=84 [6; 
288]. Також звертає на себе увагу нижчий по-
казник системної сатурації у пацієнтів старшої 
вікової групи М=83% [70; 92], що демонструє 
зменшення внеску ВПВ до системного крово-
току в залежності від віку. 

Післяопераційний період супроводжувався 
ускладненнями у 28 (27%) прооперованих із 104. В 
групі А 12 пацієнтів (6,8%) мали 15 ускладнень, група 
В налічує 17 ускладнень серед 16 пацієнтів (7,5%). 
Основними ускладненнями раннього післяоперацій-
ного періоду стали гостра серцева та дихальна не-
достатність, пов’язані з тривалою перфузією під час 
операції та важкими розладами гемодинаміки. Чоти-
ри випадки інфекції дихальних шляхів пояснюються 
тривалим перебуванням пацієнтів на ШВЛ. Причи-
ною летального наслідку у двох пацієнтів були гостра 
СН та сепсис, викликаний стійким до антибактері-
альної терапії збудником. Основні післяопераційні 
ускладнення наведено у таблиці 7.

Єдиний шлуночок – комплексна ВВС, яка 
пов’язана зі значною захворюваністю та смертністю. 
Різноманітність клінічних проявів перешкоджає пра-
вильному вибору тактики лікування на усіх його ета-
пах. Лікарі на всіх рівнях повинні знати досліджен-
ня, які необхідно проводити цим пацієнтам, та про 
численні етапи, пов’язані з хірургічним паліативним 
лікуванням [11].

Пацієнти з фізіологією єдиного шлуночка пред-
ставляють собою унікальні, складні і цікаві проблеми 
для лікарів у періопераційному періоді. Окрім різно-
манітності варіацій анатомічних підтипів, пов’язаних 
з одношлуночковими вадами, поетапний шлях палі-
ативного лікування ускладнює ведення таких пацієн-
тів [12]. 

На сьогоднішній день у світі існує одностайність 
щодо етапності одношлуночкової корекції. Пацієнти 
віком до 6 місяців потребують регуляції системно-
го та легеневого кровотоку для забезпечення 
адекватного розвитку. У пацієнтів віком від 6 
місяців до 3 років виконують двонаправлений 
кавопульмональний анастомоз, як проміжний 
етап перед виконанням тотального кавопуль-
монального анастомозу (заключний етап) [13, 
14]. Принципи, якими керуються для прийнят-
тя рішень під час хірургічного паліативного лі-
кування, полягають у забезпеченні анатомічної 
стабільності легеневого та системного крово-
току, підтримці оптимальної функції міокарду 
та забезпеченні адекватної системної доставки 
кисню [15]. 

Єдиний шлуночок функціонує як аспіра-
ційна та експлуатуюча помпа, уникаючи про-
ходження венозної крові із верхньої половини 
тіла через праві відділи серця. У фазі аспірації 

він пасивно виконує легеневу циркуляцію, а у фазі 
вигнання він призначений виключно для великого 
кола кровообігу. Для адекватного функціонування 
такої гемодинамічної системи необхідні низький ле-
геневий опір та кінцево-діастолічний тиск у єдиному 
шлуночку. Стани, які викликають підвищення цих по-
казників призводять до розвитку системної дисфунк-
ції [16, 17]. 

Пацієнти з єдиним функціональним шлуночком 
погано переносять зміни переднавантаження, по-
стнавантаження, депресію міокарда, зміни легене-
вого і системного судинного опору. У них може бути 
збалансований кровообіг через різні чинники, такі як 
менший дихальний об’єм, ателектази, рідина в ін-
терстиції легень, гіпоксична легенева вазоконстрик-
ція, які різною мірою змінюються під час індукції 
та інтубації. Підвищений внутрішньогрудний тиск, 
спричинений вентиляцією з позитивним тиском, 
може мати значні гемодинамічні наслідки для паці-
єнтів із фізіологією одного шлуночка. Тому ризики та 
переваги ранньої екстубації слід ретельно зважува-
ти після кожної процедури. Гемодинамічні наслідки 
стресу через неадекватну анальгезію, гіповентиля-
цію та гіперкапнію через залишкову дію наркозу слід 
порівнювати з користю від екстубації та спонтанної 
вентиляції [18]. 

Не дивлячись на вдосконалення кардіохірур-
гічних технік та збільшення досвіду паліативної до-
помоги пацієнтам з фізіологією єдиного шлуночка, 
лише 60-80% пацієнтів виживають до досягнення за-
ключного кровообігу Фонтена. Анатомічні критерії, 
специфічні для пацієнтів фактори ризику та досвід 

Таблиця 6 – Післяопераційні показники груп порівняння

Показники Група А Група В P

Перебування на ШВЛ (год) 3 [1; 118] 5 [1; 45] <0,05
Тривалість інотропної підтримки (год) 48 [5; 168] 52 [11; 121] <0,05
VIS 3 [1; 13] 5 [2; 15] <0,05
Системна SatO2 (%) 86 [75; 97] 83 [70; 92] 0,39
ЦВТ ВПВ (мм.рт.ст) 11 [5; 19] 11 [7; 17] 0,15
ЦВТ НПВ (мм.рт.ст) 8 [3; 12] 7 [4; 15] 0,12
Перебування у ВРІТ (год) 84 [6; 288] 96 [48; 240] <0,05
Летальність (%) 1,7% 2,1% –

Примітки: різниця статистично значуща на рівні p<0,05 (t-критерій 
Ст’юдента); ШВЛ – штучна вентиляція легень; VIS – vasoactive inotropic score; 
ВРІТ – відділення реанімації та інтенсивної терапії.

Таблиця 7 – Основні післяопераційні ускладнення

Ускладнення Група А 
(n=15)

Група В 
(n=17)

Гостра СН 6(a) 6
Гостра ДН 3 5
Інфекційні ускладнення дихальних шляхів 1 2
Парез купола діафрагми 2 0
Інфікування п/о рани 1 1
Сепсис 0 1(b)

Ексудативний плеврит 1 0
Кровотеча 0 1
Тромбоз ВПВ 1 0
Лімфорея 0 1

Примітки: а – причина летального наслідку у 1 пацієнта групи А; b – причина 
летального наслідку у 1 пацієнта групи В; СН – серцева недостатність; ДН – 
дихальна недостатність. 
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установи не можуть остаточно пояснити варіабель-
ність цих результатів [19].

Висновки. 
Пацієнти з фізіологією єдиного шлуночка серця 

– не просте завдання для лікарів кардіохірургічного 
профілю. Якісна діагностика, кваліфікований анес-
тезіологічний супровід, чітка та професійна робота 
хірургів і лікарів інтенсивної терапії є важливою скла-
довою успішного лікування. 

Серед пацієнтів молодшої вікової групи відмі-
чався кращий клінічний ефект від виконання ДКПА, 
більш благоприємний хід інтраопераційного та 

раннього післяопераційного періоду, коротший за-
гальний час перебування у ВРІТ та менша кількість 
післяопераційних ускладнень. Отримані результати 
вказують на перевагу проведення гемодинамічної 
корекції пацієнтам у віці від 3 до 36 місяців, порівня-
но із пацієнтами старшого віку.

Перспективи подальших досліджень.
На основі проведеного аналізу розробити та 

впровадити клінічні протоколи ведення пацієнтів з 
єдиним шлуночком серця в периопераційному пері-
оді та на етапі інтенсивної терапії. 
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ДОСВІД АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОГО ВЕДЕННЯ ТА ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ У ПАЦІЄНТІВ З ФІЗІОЛОГІЄЮ ЄДИНОГО 
ШЛУНОЧКА СЕРЦЯ

Калита В. І., Дзюрий І. В., Бойко С. М., Труба Я. П., Плиска О. І., Лазоришинець В. В.
Резюме. Вроджені вади серця є одними з найбільш розповсюджених вроджених вад, які зустрічаються. 

Частота вроджених вад серця, за даними різних джерел, становить від 7 до 9 на 1000 живонароджених дітей. 
Патології з фізіологією єдиного шлуночка серця складають біля 1/5 цих випадків. Вперше серце плода з двома 
передсердями і одним шлуночком описав Chemineau у 1699 році. 

Метою роботи було описати досвід анестезіологічного ведення та інтенсивної терапії у пацієнтів з фізіо-
логією єдиного шлуночка на етапі гемодинамічної корекції. 

Об’єкт і методи дослідження. В ДУ «НІССХ ім. М.М. Амосова НАМН України» з 1996 р. по 2022 р. 104-м 
пацієнтам з єдиним шлуночком серця було виконано двонаправлений кавопульмональний анастомоз. Кіль-
кість пацієнтів чоловічої статі становить 62 особи (60%), жіночої – 42 особи (40%). Медіана віку складає М=36 
міс [3; 420]. Пацієнтів було розподілено на 2 групи, в залежності від віку. Група А включає пацієнтів від 3 до 
36 місяців і налічує 57 осіб (55%). До групи В увійшли пацієнти старше 36 місяців, що нараховує 47 осіб (45%). 

Результати дослідження. Серед пацієнтів групи А, у порівнянні з пацієнтами групи В, зафіксовано меншу 
загальну тривалість операції М=240 хв [150; 450], час перфузії М=73 хв [28; 169] та перетискання аорти М=6 
хв [2; 45], простежується менша загальна тривалість М=48 год [5; 168] та агресивність VIS М=3 [1; 13] інотроп-
ної підтримки, що є статистично значущим. Особливу увагу привертає достовірний менший час перебування 
пацієнтів групи А на штучній вентиляції легень, медіана якого складає М=3 год [1; 118], а також загальна три-
валість перебування в палаті інтенсивної терапії з медіаною М=84 [6; 288]. Післяопераційний період супрово-
джувався ускладненнями у 28 (27%) прооперованих із 104. В групі А 12 пацієнтів (6,8%) мали 15 ускладнень, 
група В налічує 17 ускладнень серед 16 пацієнтів (7,5%). Основними ускладненнями раннього післяоперацій-
ного періоду стали гостра серцева та дихальна недостатність, пов’язані з тривалою перфузією під час операції 
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та важкими розладами гемодинаміки. Чотири випадки інфекції дихальних шляхів пояснюються тривалим 
перебуванням пацієнтів на ШВЛ. Причиною летального наслідку у двох пацієнтів були гостра СН та сепсис. 

Висновки. Серед пацієнтів молодшої вікової групи відмічався кращий клінічний ефект від виконання 
ДКПА, більш благоприємний хід інтраопераційного та раннього післяопераційного періоду, коротший загаль-
ний час перебування у ВРІТ та менша кількість післяопераційних ускладнень. Отримані результати вказують 
на перевагу проведення гемодинамічної корекції пацієнтам у віці від 3 до 36 місяців, порівняно із пацієнтами 
старшого віку.

Ключові слова: вроджені вади серця, єдиний шлуночок, гемодинамічна корекція, кровообіг, анастомоз. 

EXPERIENCE OF ANAESTHETIC MANAGEMENT AND INTENSIVE CARE IN PATIENTS WITH SINGLE VENTRICLE 
PHYSIOLOGY

Kalyta V. I., Dziuryi I. V., Boyko S. M., Truba Ia. P., Plyska O. I., Lazoryshynets V. V.
Abstract. Congenital heart disease is one of the most common birth defects that occur. The incidence of 

congenital heart disease, according to various sources, ranges from 7 to 9 per 1000 live births. Pathologies with a 
single ventricle physiology account for about 1/5 of these cases. The fetal heart with two atria and one ventricle was 
first described by Chemineau in 1699. 

The aim of the study was to describe the experience of anaesthetic management and intensive care in patients 
with single ventricle physiology at the stage of haemodynamic correction. 

Object and methods of the study. From 1996 to 2022, 104 patients with a single ventricle of the heart underwent 
a bidirectional cavopulmonary anastomosis at the SI «M. M. Amosov National Institute of Cardiovascular Surgery, 
NAMS of Ukraine». The number of male patients was 62 (60%), female patients – 42 (40%). The median age was 
M=36 months [3; 420]. Patients were divided into 2 groups, depending on age. Group A included patients aged 3 
to 36 months and consisted of 57 patients (55%). Group B included patients over 36 months of age, comprising 47 
people (45%). 

Results of the study. Among patients of group A, compared with patients of group B, a shorter total duration 
of surgery M=240 min [150; 450], perfusion time M=73 min [28; 169] and aortic clamping M=6 min [2; 45] were 
recorded, a shorter total duration M=48 h [5; 168] and VIS aggressiveness M=3 [1; 13] of inotropic support were 
observed, which is statistically significant. Particular attention is drawn to the significantly shorter time spent by 
patients in group A on mechanical ventilation, with a median of M=3 hours [1; 118], as well as the total length 
of stay in the intensive care unit with a median of M=84 [6; 288]. The postoperative period was accompanied 
by complications in 28 (27%) of 104 patients. In group A, 12 patients (6.8%) had 15 complications, and group B 
had 17 complications among 16 patients (7.5%). The main complications of the early postoperative period were 
acute cardiac and respiratory failure associated with prolonged perfusion during surgery and severe haemodynamic 
disorders. Four cases of respiratory tract infection were attributed to prolonged mechanical ventilation. Two patients 
died due to acute HF and sepsis. 

Conclusions. Among patients in the younger age group, there was a better clinical effect of BCPA, a more 
favourable course of the intraoperative and early postoperative period, a shorter overall ICU stay, and fewer 
postoperative complications. The results obtained indicate the advantage of haemodynamic correction in patients 
aged 3 to 36 months compared to older patients.

Key words: congenital heart disease, single ventricle, haemodynamic correction, blood circulation, anastomosis.
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