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ПЛЕЧО-ГОЛОВНИЙ КОМПРЕСІЙНИЙ СИНДРОМ У ДІТЕЙ 

Компресія трахеї аномальним плечо-головним стовбуром у дітей вважається найчастішою серед су-
динних компресій трахеї, супроводжується стридором, обструктивним синдромом, дихальними розла-
дами та рецидивами бронхіту та пневмонії. В клініці прооперовано 14 пацієнтів віком від 2 місяців до 
13 років з цією патологією. Діагностика базувалась на трахеобронхоскопії, цифровій субтракційній ан-
гіографії та комп’ютерній томографії з контрастним підсиленням. Для хірургічної корекції використову-
вали варіанти передньої аортопексії (лігаментний, лігатурний) з резекцією частки загруднинної залози 
доступом через правобічну торакотомію. Інтра- та післяопераційних ускладнень не було. В усіх випад-
ках отримано добрий результат у найближчому та віддаленому періоді. Аортопексія є відносно про-
стою та ефективною операцією при корекції компресійного синдрому спричиненого аномальним 
брахіоцефальним стовбуром. 
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Вступ. Синдром компресії трахеї аномаль-

ним плечо-головним стовбуром є одним із 
варіантів неповного судинного кільця та був 
вперше описаний R.E. Gross та E.B.D. 
Neuhauser в 1948 році як незвичайна форма об-
струкції дихальних шляхів [14]. В наш час, за 
даними літератури, його вважають най-
частішою причиною судинної компресії трахеї 
[13]. Дистальне (ліворуч від трахеї) відгалу-
ження плечо-головного стовбура (ПГС) та його 
трифуркація є основними аномаліями, що 
спричиняють передню компресію трахеї [1, 3, 
17, 21]. Чітких даних про поширеність цієї па-
тології немає. Кількість пацієнтів в окремих 
публікаціях становить від 1 до 30 [6, 8, 10, 15, 
17, 21].  

Аномалія супроводжується вторинною тра-
хеомаляцією, зазвичай маніфестує в грудному 
віці, здебільшого після 3 місяців і проявляється 
стридором, втягуванням яремної та субкси-
фоїдальної ділянок, дихальними розладами, 
рецидивами обструктивного синдрому та брон-
холегеневих запальних захворювань [1, 3, 11, 
13, 20, 21, 23].  

Діагностика утруднюється маскуванням під 
запальні та алергічні респіраторні захворювання 
(бронхіт, пневмонія, астма), які, по суті, є 
ускладненнями вади, а також недостатньою 
поінформованістю лікарів-педіатрів, неонато-
логів, пульмонологів, торакальних та 
кардіохірургів щодо цієї патології. Несвоєчасна 
діагностика приводить до тривалого неадекват-
ного консервативного лікування, хронізації за-
пального бронхолегеневого процесу, інвалідиза-
ції або смерті дітей.  

Аномалія підлягає хірургічному лікуванню. 
Аортопексія з часів першої операції R. Gross в 
1948 році [14] вважається стандартною опе-
рацією при компресії трахеї плечо-головним 
стовбуром, проте низка авторів обґрунтовує 
застосування реімплантації плечо-головного 

стовбура в проксимальне положення [16, 20, 
23]. 

В Україні вада вперше була діагностована та 
прооперована в 1989 році (проф. Д.Ю. Кривченя) 
із застосуванням власної методики лігаментної 
аортопексії [1, 2, 3, 4].  

Сучасні контроверсії стосуються патогенезу 
дихальних розладів, показань до операції, опти-
мального хірургічного доступу та способу 
хірургічної корекції. 

Мета дослідження. Вивчити патогенез 
респіраторних порушень, оптимізувати діагности-
ку та розробити і удосконалити хірургічні втру-
чання при синдромі компресії трахеї плечо-
головним стовбуром у дітей. 

Матеріали та методи. В клініках кафедри ди-
тячої хірургії НМУ імені О.О. Богомольця протя-
гом 1982 – 2012 років прооперовано 79 пацієнтів з 
судинним кільцем, серед них 14 мали синдром 
компресії трахеї плечо-головним стовбуром 
(табл. 1). Вік пацієнтів з аномаліями ПГС на мо-
мент операції становив від 2 місяців до 13 років. 
Переважали хлопчики (n=11, 78,6%). Дев’ять 
(64,3%) пацієнтів мали аномальне відгалуження 
ПГС від дуги аорти, 5 (35,7%) – аномалію розга-
луження (трифуркацію) ПГС.  

У 6 (42,9%) пацієнтів виявлено супутні ано-
малії, які посилювали дихальні розлади: релакса-
ція правого куполу діафрагми (n=1), агенезія 
правої легеневої артерії (n=1), паратрахеальна 
кіста середостіння (n=1), лівобічна локальна брон-
хомаляція (n=2), кістозна гіпоплазія нижньої част-
ки лівої легені (n=1). 

Діагностичний протокол включав оглядову 
рентгенографію органів грудної клітки в 
прямій та боковій проекціях, езофагографію, 
трахеобронхоскопію (ТБС) з використанням 
ригідної та волоконної оптики, цифрову суб-
тракційну ангіографію (ЦСА), комп’ютерну 
томографію (КТ) з контрастним підсиленням, 
за показаннями – бронхографію.  
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Таблиця 1 
Характеристика пацієнтів з судинним кільцем (1982 – 2012 рр) 

 

Анатомічний варіант 
судинного кільця 

Вік дітей (роки)
Всього 

< 1 1 – 3 4 – 7 8 – 14 

Подвійна дуга аорти 17 14 1 3 35 
(44,3%)

Правобічна дуга аорти з лівобічною ар-
теріальною зв’язкою 4 4 2 4 14 

(17,7%)

Аберантна права підключична артерія 2 3 2 4 11 
(13,9%)

Аномалії плечо-головного стовбура 9 3 - 2 14 
(17,7%)

Петля легеневої артерії 2 2 - - 4 (5,1%)

Подвійне судинне кільце з ТАДЛВ* 1 - - - 1 (1,3%)

Всього 35 
(44,3%) 26(32,9%) 5 

(6,3%)
13 

(16,5%) 
79 

(100%)
* ТАДЛВ – тотальний аномальний дренаж легеневих вен 

 
Для хірургічної корекції компресії трахеї ано-

мальним ПГС застосовували передню аортопексію. 
В більшості випадків (n=9) операцію проводили за 
розробленою в клініці методикою передньої ліга-
ментної аортопексії [1, 2, 3, 4]. Хірургічний доступ – 
правобічна передньо-бокова торакотомія. Після 
відведення правої легені донизу та дорсально, спере-
ду від діафрагмового нерва розкривається середос-
тінна частина пристінкової плеври і проводиться 
резекція правої частки загрудинної залози. Суть 
аортопексії полягає в підтягненні дуги аорти разом з 
плечо-головним стовбуром до груднини, що приво-
дить до декомпресії та стабілізації трахеї. Перикард 
розкривають в проекції правого вушка передсердя, 
викроюють один або два клапті основою до дуги 
аорти або до дуги аорти та верхньої порожнистої 
вени. Клапті армуюють нитками, що не абсорбують-
ся (Prolene) з додатковою фіксацією до адвентиції 
аорти. Сформовані таким чином зв’язки проводять 
парастернально на передню поверхню грудної клітки 
через ІІ та ІІІ міжреброві простори і фіксують до 
перихондрію відповідних ребер. Такий маневр знач-
но полегшує контроль тракції, робить фіксацію дуги 
аорти та ПГС в новому положенні більш зручною та 
надійною. Дугу аорти зміщували у вентральному 
напрямку на 1,5 – 2 см (в середньому на 1,6±0,3 см), 
що було достатньо для декомпресії трахеї. Для 
підтвердження проводили інтраопераційну трахео-
скопію. Використання другого клаптя перикарду при 
аортопексії дозволяє досягти певної ротації дуги аор-
ти праворуч і ефективнішої декомпресії та стабіліза-
ції трахеї.  

У тих випадках, коли відстань між дугою аорти 
та задньою поверхнею груднини була невеликою, і 
дугу аорти можна було змістити впритул до грудни-
ни, застосовували лігатурну аортопексію за адвен-
тицію аорти згідно зі стандартною методикою (n=1) 
та за перехідну складку перикарду (n=4). Операцію 

закінчували дренуванням плевральної порожнини та 
пошаровим зашиванням рани.  

В 3 випадках разом з аортопексією виконано си-
мультанні операції: пластику правого куполу 
діафрагми, видалення паратрахеальної кісти, ліву 
нижню лобектомію. В останньому випадку доступом 
була ліва бокова торакотомія.  

Результати досліджень та їх обговорення. Ос-
новними симптомами компресії трахеї плечо-
головним стовбуром були ортопное, стридор, задиш-
ка, напади задухи, ціаноз шкіри, кашель, тривалі та 
рецидивуючі бронхіти та пневмонії, що важко підда-
вались традиційному лікуванню, відставання в фізич-
ному розвитку. Ортопное – вимушене положення – є 
характерним симптомом компресії трахеї та прояв-
ляється закиданням голови назад під час сну або сном 
у колінно-ліктевому положенні. При цьому відбу-
вається стабілізація та декомпресія трахеї внаслідок її 
натягування або вентрального зміщення серцево-
судинного комплексу. У 7 (50,0%) дітей клінічні 
симптоми з’явились на першому місяці життя, у 6 
(42,9%) – протягом першого півріччя, у 1 (7,1%) – 
після першого року життя. Всі пацієнти мали запальні 
бронхолегеневі ускладнення: рецидивуючий обструк-
тивний бронхіт (n=6), затяжна та рецидивна брон-
хопневмонія (n=5), бронхіальна астма (n=1), брон-
хоектази (n=1).6 

Послідовність застосування методів обстеження 
має велике значення для раціональної та безпечної 
діагностики у дітей з обструкцією дихальних шляхів.  

Рентгенологічні симптоми не є специфічними. 
Оглядова рентгенографія виявляла ознаки запально-
го процесу та обструктивної емфіземи легень (n=6) 
(рис. 1). В одному випадку виявлено ознаки релакса-
ції правого куполу діафрагми (рис. 2). У пацієнта з 
агенезією правої гілки легеневої артерії відмічено 
підвищену прозорість правого гемітораксу та 
зміщення серцево-судинного комплексу праворуч. 
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КТ з внутрішньовенним контрастуванням про-
ведено у 5 пацієнтів. В 3 випадках виявлено ано-
малію відгалуження плечо-головного стовбура, в 2 
– трифуркацію. Метод є надзвичайно корисним і 
дозволяє оцінити ступінь компресії трахеї одно-
часно анатомію магістральних судин, а також на-
явність легеневих ускладнень та супутніх вад. Для 
більшої інформативності слід проводити аналіз в 
мультипланарній та 3D реконструкціях. На томо-
грамах видно місце відгалуження ПГС, його хід у 
середостінні, взаємовідносини з трахеєю, можна 
оцінити деформацію її просвіту та ступінь і про-
тяжність звуження. Просвіт трахеї звужується за 
рахунок компресії спереду та справа, має щілино-
подібну або трикутну форму (рис. 5). 

 

 
Рис. 5. КТ з внутрішньовенним контрастуванням у 
хлопчика К. віком 1 рік 9 місяців. Компресія трахеї 
аномальним брахіоцефальним трунку сом. Зву-

ження трахеї на 70%. 
 
Компресія трахеї аномальним ПГС зі стридо-

ром, вираженими дихальними розладами, рециди-
вами бронхіту та пневмонії є показанням до 
хірургічного втручання.  

Критеріями ефективності хірургічного ліку-
вання вади були зникнення стридору, відновлення 
просвіту трахеї та його стабілізація за даними ТБС 
та КТ, зникнення або зменшення частоти реци-
дивів респіраторних інфекцій.  

Інтраопераційних ускладнень та летальності не 
було. Добрий результат хірургічного лікування 
отримано в усіх 14 (100%) оперованих пацієнтів. В 
11 випадках відмічено зникнення симптомів ком-
пресії трахеї в найближчому післяопераційному 
періоді. Одна дитина мала явища інспіраторного 
стридору при фізичному навантаженні в безпосе-
редньому та віддаленому періоді пов’язані з ано-
малією розвитку гортані. У 2 дітей, що мали 
бронхіальну астму та рецидивуючий обструктив-
ний бронхіт, у віддаленому періоді спостерігалось 
значне зменшення частоти та тяжкості нападів 
обструктивного синдрому.  

Аномалія відома з 1948 року, коли її вперше 
описав R.Gross [14]. В Україні така вада вперше 
діагностована та прооперована в 1989 році (проф. 
Д.Ю. Кривченя) із застосуванням лігаментної 

аортопексії власної розрбки [1, 2, 3, 4]. За даними 
сучасної літератури вона є найчастішою причиною 
судинної компресії трахеї у дітей. Серед наших 
оперованих пацієнтів аномалії ПГС зустрілись у 
14 (17,7%) випадках, а начастіше зустрічалась 
подвійна дуга аорти (44,9%). Невисоку частоту 
виявлення вади можна пояснити недостатньою 
поінформованістю щодо цієї патології широкого 
кола лікарів, які першими стикаються з її симпто-
мами, а також маскуванням під поширеніші 
респіраторні захворювання.  

З часів перших операцій відбувся значний про-
грес в діагностичних та лікувальних технологіях. 
Трахеобронхоскопія та ангіографія залишаються 
основними методами діагностики, проте в останні 
декади більшого значення набуває застосування 
КТ та магнітно-резонансного дослідження [7, 18, 
20, 23]. Ці технології дозволяють одночасно 
розпізнати варіант судинної аномалії, оцінити 
ступінь компресії трахеї та наявність супутніх вад 
та легеневих ускладнень. Власні спостереження 
показують високу інформаційну цінність КТ з 
обов’язковим внутрішньовенним контрастуван-
ням. ЦСА або КТ з контрастуванням є 
обов’язковими дослідженнями у дітей з підозрою 
на судинну компресію трахее і дозволяють визна-
чити показання до операції при брахіоцефальному 
компресійному синдромі. 

Ми вважаємо, що аномалії ПГС зі стридором, 
дихальними розладами, втягуванням яремної ямки 
та іншими вираженими респіраторними симпто-
мами є показанням до хірургічної корекції. Деякі 
дослідники вказують, що дистальне відгалуження 
ПГС не завжди спричиняє компресійний синдром 
та потребує хірургічного втручання [19, 22].  

В літературі описані три основних хірургічних 
підходи до корекції синдрому компресії трахеї 
брахіоцефальним трункусом. Це аортопексія [1, 2, 
3, 5, 6, 12, 14], реімплантація плечо-головного 
стовбура в проксимальну позицію [16, 20, 23] та 
використання перикардіального «гамаку» для 
підвішування ПГС та відтягування його від трахеї 
[9]. Аортопексія вважається «золотим стандартом» 
і має високу ефективність (56 – 87%), що підтвер-
джено даними літератури [5, 12, 13, 14] та власни-
ми спостереженнями [1, 2, 3]. Проте, при вико-
нанні шовної аортопексії за адвентицію дуги аорти 
існує ризик рецидиву обструкції при прорізуванні 
швів та ймовірність кровотечі [5, 6, 13, 23]. За де-
якими даними частота рецидивів обструкції після 
аортопексії сягає 10%, а відсутність результату 
спостерігається в 15% випадків [17, 23]. Описанні 
випадки ефективних повторних аортопексій [5]. 
Розроблена в клініці лігаментна аортопексія за 
допомогою одного або двох армованих клаптів 
перикарду дозволяє уникнути цих ускладнень та 
забезпечити надійну та контрольовану фіксацію 
дуги аорти в новому положенні. Ми не мали реци-
дивів обструкції дихальних шляхів та інших 
ускладнень після виконання аортопексії при три-
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валому спостереженні у віддаленому періоді і от-
римали відмінні результати хірургічної корекції 
цієї вади в усіх випадках.  

Прихильники реімплантації плечо-головного 
стовбура проводять відсічення трункуса від дуги 
аорти та вшивають його у аорту в проксималь-
ній позиції. Вважають, що при цій операції, не 
дивлячись на її більшу складність, ліквідуються 
анатомічні умови для компресії трахеї [16]. Ав-
тори вказують на високу ефективність операції 
(86 – 93%) [13, 16]. Проте, операція є склад-
нішою технічно, виконується з більш травма-
тичного доступу – стернотомії, має ризик крово-
течі та стенозування міжсудинного анастомозу 
[16]. 

Висновки.  
1. Аномалії відгалуження та розгалуження пле-

чо-головного стовбура призводять до компресії 
трахеї та супроводжуються стридором, дихальни-
ми розладами та тяжкими бронхолегеневими 
ускладненнями, що загрожують життю.  

2. Діагностика плечо-головного компресійного 
синдрому потребує застосування комплексу су-
часних методів: трахеобронхоскопії, цифрової 
субтракційної ангіографії, КТ з внутрішньовенним 
контрастуванням.  

3. Компресія трахеї аномальним плечо-
головним стовбуром зі стридором, дихальними 
розладами, рецидивами бронхо-легеневих інфек-
цій підлягає хірургічної корекції. 

4. Аортопексія є високоефективною хірургіч-
ною операцією при плечо-головному ком-
пресійному синдромі, а застосування методики 
лігаментної аортопексії дозволяє уникнути ре-
цидивів обструкції трахеї та травмування аорти і 
забезпечити ефективну контрольовану деком-
пресію трахеї.  

5. Застосування інтраопераційної трахеоскопії є 
важливим методом контролю ефективності аорто-
пекії під час операції та дозволяє визначити опти-
мальне положення для фіксації переміщеної дуги 
аорти. 
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D.Yu. KRIVCHENYA, A.G. DUBROVIN, YE.O. RUDENKO 

National O.O. Bohomolets Medical University, Department of Pediatric Surgery, Kyiv 
BRACHIOCEPHALIC COMPRESSION SYNDROME IN CHILDREN 

Compression of the trachea due to brachiocephalic trunk is the most frequent cause of vascular tracheal com-
pression and presents with stridor, airway obstruction, respiratory distress and recurrent bronchitis and pneumo-
nia. Fourteen patients aged from 2 month to 13 years having this entity had been operated on in our institution. 
Diagnosis was based on tracheobronchoscopy, digital subtraction angiography and contrast enhanced computed 
tomography. Variants of anterior aortopexy (suture, ligament) with resection of thymic lobe were used for surgical 
correction through right thoracotomy. There were no intra- and postoperative complications. Good early and late 
results were achieved in all cases. Aortopexy is a rather simple and effective operation for correction of innomi-
nate artery compression syndrome in children. 

Key words: brachiocephalic trunk, compression syndrome, obstruction, trachea, children 
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