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Вступ. Аортокоронарне шунтування є стандартом лі-
кування ішемічної хвороби серця. Історія коронарного 
шунтування бере свій початок з 60-х років ХХ століття 
[1]. З того часу підходи, як до вибору кондуїтів, так і до 
технічних аспектів аортокоронарного шунтування по-
стійно вдосконалюються та змінюються [2, 3]. 

Упровадження штучного кровообігу (ШК) в рутин-
ну кардіохірургічну практику [4, 5] кардинально зміни-
ло «обличчя» хірургії серця та дало поштовх до дина-
мічного розвитку всіх напрямків кардіохірургії. 

У нашому закладі була розроблена та впроваджена 
методика мініінвазивного багатосудинного коронар-
ного шунтування в умовах штучного кровообігу, що за-
стосовується в рутинній практиці лікування ішемічної 
хвороби серця [6, 7]. Використання апарата штучного 
кровообігу при цій техніці передбачає ряд конструк-
тивних і технічних особливостей.

Мета роботи. Описати основні конструктивні та 
технічні особливості ШК при операції мініінвазивного 
коронарного шунтування. 

Проаналізувати їхній вплив на інтраопераційні та 
післяопераційні параметри.

Матеріали та методи. За період з червня 2017 року по 
квітень 2018 року в нашому закладі було прооперовано 
91 послідовний пацієнт з ішемічною хворобою серця 
за методикою мініінвазивного багатосудинного коро-
нарного шунтування в умовах штучного кровообігу. 

Стратегія забезпечення штучного кровообігу при 
цьому типі операцій полягає в такому:
zz периферичній канюляції;
zz оптимізації венозного дренажу; 
zz мінімізації первинного об’єму заповнення.

Усім пацієнтам у передопераційний період прово-
дили планування оперативного втручання на основі 
даних комп’ютерної томографії (КТ). Із цією метою 
виконували КТ з внутрішньовенним контрастуванням 
органів грудної та черевної порожнини.

За результатами КТ обирали оптимальний до-
ступ до периферичних судин для забезпечення ШК. 
Основним місцем периферичної канюляції була пра-
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Мета. Описати основні конструктивні та технічні особливості штучного кровообігу при операції мініінва-
зивного багатосудинного коронарного шунтування та проаналізувати їх вплив на інтраопераційні й після-
операційні параметри.

Матеріали і методи. За період з червня 2017 по квітень 2018 року в нашому закладі було прооперовано 91 
послідовного пацієнта з ішемічною хворобою серця за методикою мініінвазивного багатосудинного ко-
ронарного шунтування в умовах штучного кровообігу. З метою аналізу впливу техніки антеретроградного 
аутологічного заповнення контуру штучного кровообігу пацієнти, яким проводили операцію мініінвазив-
ного багатосудинного шунтування, були розділені на дві групи: група А – без використання техніки ан-
теретроградного аутологічного заповнення та група Б – з використанням. Групи порівнювали за низкою 
інтраопераційних і післяопераційних параметрів.

Результати. Під час оцінювання інтраопераційних параметрів з’ясувалося, що використання компонентів 
крові статистично значуще менше в групі пацієнтів з упровадженою технікою антеретроградного аутоло-
гічного заповнення порівняно з групою без застосування цієї техніки. У післяопераційний період групи 
статистично значуще відрізнялися за об’ємом ексудації, тривалістю штучної вентиляції легень, часом пере-
бування в палаті інтенсивної терапії та терміном госпіталізації, що свідчить про позитивний вплив техніки 
антеретроградного аутологічного заповнення.

Висновки. Упровадження техніки антеретроградного аутологічного заповнення дає змогу мінімізувати ви-
користання компонентів крові на інтра- та післяопераційному етапах, зменшити час штучної вентиляції 
легень, термін перебування пацієнтів у палаті інтенсивної терапії та тривалість госпіталізації.

Ключові слова: ішемічна хвороба серця; мініінвазивне багатосудинне коронарне шунтування; апарат штучного 
кровообігу.
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ва стегнова артерія та вена. При вираженому стенозі 
стегнових артерій або за наявності пристінкових змін 
у низхідній аорті альтернативним місцем артеріальної 
канюляції була права аксилярна артерія.

За допомогою 2–3 см розрізу в пахвинній складці 
(паралельно пупартовій зв’язці) експозувалася пере-
дня стінка стегнової артерії та вени. На передній по-
верхні судини накладали по одному кисетному шву 
Polypropylene 5/0, через які проводили артеріальну та 
венозну канюлі.

Канюляцію стегнової вени виконували за методи-
кою Сельдінгера. Канюлі встановлювали після введен-
ня гепарину в дозі 300 Од/кг та досягнення активова-
ного часу згортання вище 400 с. 

Внутрішньосудинний провідник, під контролем 
черезстравохідної ехокардіографії, через стегнову вену 
позиціонувався в правому передсерді. По цьому про-
віднику заводили венозну канюлю Bio-Medicus Multi-
Stage Femoral Venous Cannulae 25 Fr (Medtronic) з ло-
калізацією в правому передсерді. Пацієнтам з площею 
поверхні тіла більше 2 м2 для забезпечення адекватного 
венозного дренажу анестезіолог додатково перкутан-
но канюлював югулярну вену канюлею Bio-Medicus 
NextGen Jugular Venous Cannulae 17 Fr (Medtronic) (ри-
сунок 1). Канюляція стегнової артерії забезпечувалась 
канюлею EOPA Arterial Cannulae 18 Fr (Medtronic) за 
методикою Сельдінгера (рисунок 2). 

За рахунок великої довжини та малої площі по-
перечного перерізу венозних канюль, невеликого 
градієнта висоти операційного стола відносно окси-
генатора налагодження адекватного пасивного ве-
нозного дренажу технічно є неможливим. З метою 
уникнення незадовільного венозного притоку нами 
була використана техніка активного венозного дре-
нажу.

Ця методика полягає в створенні негативного тиску 
у венозному резервуарі шляхом приєднання до ньо-
го регульованого вакууму. Величина від’ємного тиску 
корегується за допомогою механічного регулятора, у 
межах від –20 до –60 мм рт. ст., з урахуванням показ-
ників центрального венозного тиску.

Зменшення гемодилюції та мінімізація викорис-
тання колоїдних розчинів є важливим аспектом стра-
тегії штучного кровообігу при мініінвазивному багато-
судинному коронарному шунтуванні. 

Використання оксигенатора Terumo CAPIOX RX 25 
з первинним об’ємом заповнення оксигенатора 260 мл 
та оптимізація діаметра і довжини магістралей контуру 
штучного кровообігу зменшили первинний об’єм за-
повнення до 850 мл, що на 30 % менше, ніж при анало-
гічних техніках.

Застосування антеретроградного аутологічного за-
повнення [8, 9, 10] додатково зменшило первинний 
об’єм заповнення. Технічно це полягає у витісненні 
частини об’єму перфузату з венозної лінії, венозного 
резервуару та з артеріальної лінії (рисунки 3, 4).

Після дренування венозна лінія залишається по-
рожньою.

Витіснений первинний об’єм зберігається в кон-
тейнері і за потреби може бути використаний. За до-
помогою цієї техніки первинний об’єм заповнення 
зменшується до 450 мл. З метою аналізу впливу техніки 
антеретроградного аутологічного заповнення пацієн-
ти, яким виконували операцію мініінвазивного бага-
тосудинного шунтування, були розділені на дві групи: 
група А – без використання цієї техніки та група Б – з 
використанням.

Для забезпечення подачі кров’яної холодової гі-
перкаліємічної кардіоплегії використовували MiAR 
Cannula 7 Fr (Medtronic). Міжплегічний інтервал ста-

Рисунок 1. Перкутанно канюльована права югулярна вена Рисунок 2. Канюльована стегнова артерія та вена
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новив від 15 до 20 хв. Усі операції виконували в умовах 
нормотермії.

Результати. Проаналізовано дані 91 послідовного 
пацієнта з ішемічною хворобою серця, прооперовано-
го за методикою мініінвазивного багатосудинного ко-
ронарного шунтування в умовах штучного кровообігу. 

Загальна характеристика пацієнтів наведена в та-
блиці 1.

Для аналізу впливу впровадженої техніки антере-
троградного аутологічного заповнення при операціях 
мініінвазивного багатосудинного шунтування паці-
єнти, яким проводили таке оперативне втручання, 
були розділені на дві групи: група А – без використан-
ня зазначеної техніки та група Б – з використанням. 
Ми оцінювали такі інтра- та післяопераційні параме-
три: трансфузія компонентів крові, баланс рідини на 
момент закінчення операції, гематокрит на момент 
закінчення операції, тривалість штучної вентиляції 
легень, час перебування в палаті інтенсивної терапії, 
термін госпіталізації пацієнта. Результати наведено в 
таблиці 2.

Обговорення. При порівнянні загальної характерис-
тики двох груп статистично значущої різниці виявлено 
не було. 

Під час оцінювання інтраопераційних параметрів 
з’ясували, що використання компонентів крові ста-
тистично значуще менше у групі пацієнтів із впрова-
дженою технікою антеретроградного аутологічного 
заповнення порівняно з групою без застосування цієї 
техніки. 

За іншими інтраопераційними параметрами групи 
не відрізнялись. 

У післяопераційний період групи статистично зна-
чуще відрізнялися за рівнем ексудації, тривалістю 
штучної вентиляції легень, часом перебування в палаті 
інтенсивної терапії та терміном госпіталізації, що свід-

Венозна лінія (закрита) Мішок для збору 
перфузату

Артеріальна лінія (відкрита)

Артеріальний 
насос

Рисунок 3. Ретроградне аутологічне заповнення Рисунок 4. Антеградне аутологічне заповнення
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таблиця 1
Характеристика пацієнтів, прооперованих за 
методикою мініінвазивного багатосудинного 
коронарного шунтування в умовах штучного кровообігу

Показник Пацієнти (n = 91)
Стать, ч/ж 81 (89 %) / 10 (11 %)
Вік, роки 63 ± 9,4
Вага, кг 88,7 ± 12,5
BMI, kg/m2 29,9 ± 3,5
BSA, м² 2,05 ± 0,17
ФВ ЛШ, % 43,5 ± 9,2
ЦД ІІ тип 22 (24,2 %)
Паління 16 (17,6 %)
Euroscore II 1,2 ± 0,6

Примітка. ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуночка; ЦД – цу-
кровий діабет; BMI – body mass index; BSA – body surface area.
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чить про позитивний вплив техніки ретроградного та 
антеградного аутологічного заповнення.

Висновки
Забезпечення штучного кровообігу при операції мі-

ніінвазивного аортокоронарного шунтування в умовах 
штучного кровообігу передбачає внесення ряду техніч-
них і методологічних змін, що є безпечними та ефек-
тивними. Ці зміни забезпечують адекватний венозний 
дренаж і запобігають вираженій гемодилюції.

Упровадження техніки антеретроградного аутоло-
гічного заповнення дозволяє додатково зменшити пер-

винний об’єм заповнення. Застосування цієї техніки в 
комплексі дає змогу мінімізувати використання ком-
понентів крові на інтра- та післяопераційному етапах, 
зменшити час штучної вентиляції легень, тривалість 
перебування пацієнтів у палаті інтенсивної терапії та 
термін госпіталізації.
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таблиця 2
Порівняння параметрів при використанні техніки 
антеретроградного аутологічного заповнення

Показник Група а (n = 54) Група б (n = 37) р
Загальна характеристика груп
Стать ч/ж 48 (88,8 %) / 

6 (11,2 %)
33 (89,2 %) /  
4 (10,8 %) 0,964

Вік, роки 62,7 ± 8,3 63,6 ± 10,9 0,599
Вага, кг 90,1 ± 10,9 86,6 ± 14,5 0,121
BMI, kg/m2 30,6 ± 3,3 29 ± 3,6 0,154
BSA, м² 2,1 ± 0,1 2 ± 0,2 0,313
Інтраопераційні параметри
Гематокрит 
на момент 
закінчення 
операції, %

33,2 ± 3,4 33,0 ± 3,0 0,643

Баланс рідини, мл 1050,4 ± 664,3 954,3 ± 636,5 0,200
Еритроцитарна 
маса, мл

0 (0; 430)  
[0; 1174]

0 (0; 335)  
[0; 385] 0,018*

СЗП, мл 0 (0; 812,5)  
[0; 2930]

0 (0; 485)  
[0; 870] 0,048*

Тривалість 
операції, хв 268,2 ± 56,3 269,3 ± 69,6 0,798

Тривалість ШК, хв 138,3 ± 32,7 142,5 ± 41,7 0,625
Перетискання 
аорти, хв 73,3 ± 19,7 71,8 ± 20 0,793

Реперфузія, хв 30 ± 12,5 33,9 ± 13 0,099
Післяопераційні параметри
Післяопераційне 
перебування в 
ПІТ (ночі)

2 (2; 2,25) [2; 7] 2 (2; 2) [1; 3] 0,024*

Тривалість ШВЛ, 
год 4 (3; 5) [1; 87] 3 (2; 3) [1; 5] 0,001*

Ексудація за 
12 год, мл

452,5 (323,75; 
577,5) [185; 
1335]

300 (240; 377,5) 
[65; 550] 0,001*

Дні госпіталізації 7 (6; 8) [4; 11] 6 (5; 7) [4; 9] 0,004*

Примітка. *Різниця статистично значуща на рівні р = 0,05; 
СЗП – свіжозаморожена плазма; ШВЛ – штучна вентиляція ле-
гень; ПІТ – палата інтенсивної терапії.
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features of Cardiopulmonary Bypass in mininvasive multivessel Coronary artery  
Bypass grafting

Demianenko V. M., Babliak O. D., Babliak D. Y., Stohov O. S., Melnyk E. A., Revenko K. A., Pidgaina L. V.

Сardiosurgery Center of Dobrobut Health Care Network, Kyiv, Ukraine
Abstract
Aim. Describe the main structural and technical features of cardiopulmonary bypass in miniinvasive multivessel coronary 

artery bypass grafting and analyze the impact of these features on intraoperative and postoperative parameters.
Materials and methods. For the period from June 2017 to April 2018, 91 patients with coronary heart disease underwent 

surgical intervention in our institution according to the technique of minimally invasive multivessel coronary artery bypass 
grafting. In order to analyze the influence of ante-retrograde autologous filling of the CPB circuit, patients undergoing 
miniinvasive multivessel coronary artery bypass grafting were divided into two groups: group A (without the use of this 
technique) and group B (with use of this technique). The groups were compared in terms of a number of intraoperative and 
postoperative parameters.

Results. Evaluation of intraoperative parameters showed that the use of blood components was statistically significantly 
less in the group of patients with ante-retrograde autologous filling compared with the group without the use of this 
technique. In the postoperative period, the groups had statistically significant differences in the level of exudation, duration 
of mechanical ventilation, the length of stay in the intensive care unit and duration of hospitalization.

Conclusions. The introduction of ante-retrograde autologous filling technique makes it possible to minimize the use of 
blood components at the intraoperative and postoperative stages, to decrease the time of mechanical ventilation, the length 
of stay in the intensive care unit and duration of hospitalization.

Keywords: coronary heart disease; mininvasive multivessel coronary artery bypass grafting; cardiopulmonary bypass.
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