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Аннотация
В настоящее время отсутствует единый взгляд относительно оптимального метода защиты головного мозга и целесоо-
бразности поддержания кровообращения в супрааортальных сосудах во время циркуляторного ареста при операциях 
на дуге аорты. Достижение такого экспертного консенсуса представляется весьма важным условием для дальнейшего 
развития хирургии дуги аорты без риска для пациента. Представлен обзор доступных стратегий органопротекции и 
сравнение результатов одно- и многоцентровых исследований.
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Abstract
There is no consensus regarding an optimal method of cerebral protection during aortic arch surgery. Achieving such an expert 
consensus seems to be an important condition for the further development of aortic arch surgery without risk for the patient. 
An overview of the current strategies for organ protection and a comparison of the results of single- and multicenter studies 
are presented.
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Введение

Кардиохирургия прошла длинный путь, прежде чем 
были разработаны современные хирургические техноло-
гии для лечения различных патологий грудной аорты и эф-
фективные режимы фармакологической и перфузионной 

органопротекции. Даже после внедрения в клиническую 
практику искусственного кровообращения (ИК) хирургия 
дуги аорты казалась неосуществимым предприятием. В 
1950-х гг. M.E. De Bakey, S. Crawford и D. Cooley в Хьюсто-
не разрабатывали хирургические подходы к лечению за-
болеваний грудной аорты, включая дугу, и даже сообщили 
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о 6 случаях хирургического лечения ее диссекции [1]. Од-
нако в то время их опыт не получил широкого признания 
из-за технической сложности и ограниченного количества 
пациентов, не позволявшего сделать определенные вы-
воды об эффективности их подхода в аспектах леталь-
ности и профилактики осложнений. Через десятилетие 
H.G. Borst и соавт. сообщили о применении глубокой гипо-
термии и циркуляторного ареста для закрытия артериове-
нозной фистулы дуги аорты (последствие огнестрельного 
ранения у ветерана Второй мировой войны) [2]. Еще че-
рез десять лет введение в практику глубокой гипотермии 
позволило R. Griepp и соавт. описать свой первый опыт 
плановых вмешательств на дуге аорты в условиях глубо-
кой гипотермии, что в определенной степени послужило 
триггером для развития современной хирургии грудной 
аорты, подразумевающей защиту органов, в первую оче-
редь центральной нервной системы (ЦНС), от ишемии [3]. 

Реконструктивная хирургия дуги аорты как при дис-
секции, так и при аневризмах остается одной из самых 
технически и технологически сложных разделов совре-
менной сердечно-сосудистой хирургии [4]. Эти операции 
всегда сопровождались значительным количеством ос-
ложнений, в том числе фатальных. Относительно высо-
кая летальность при этих вмешательствах в большинстве 
случаев обусловлена проблемой, которая не решена 
окончательно до сих пор, – нейропротекцией и органо-
протекцией в период основного этапа операции, требу-
ющего «сухой аорты», которая обеспечивается только в 
условиях циркуляторного ареста.

В последние годы наблюдается тренд к улучшению 
общей ситуации интраоперационной защиты органов. 
Согласно данным Международного регистра острых 
расслоений аорты (IRAD), в 2009 г. госпитальная после- 
операционная летальность составляла 26% [5], а в 2015 г. 
IRAD сообщил о госпитальной летальности 19,7% при 
острых диссекциях среди 4428 пациентов из 28 клиник [6]. 
Согласно последним данным, этот показатель снизился 
до 16,1% [7]. При этом экстренность вмешательства и на-
личие в анамнезе нарушений мозгового кровообращения 
служили факторами риска и определяли уровень леталь-
ности и/или неблагоприятный неврологический исход [8].

Хотя послеоперационные результаты важны во всех 
аспектах сердечно-сосудистой хирургии, количество не-
врологических осложнений и летальность имеют особое 
значение для хирургии грудной аорты, поскольку отража-
ют как примененную стратегию, так и особенности пато-
логии в конкретном случае [9]. По результатам опублико-
ванного T.D. Yan и соавт. опроса 35 ведущих аортальных 
хирургов из 31 клиники в 12 странах, первостепенной 
проблемой при хирургической реконструкции дуги аорты 
является профилактика осложнений со стороны голов-
ного мозга. А кардиоваскулярные, респираторные, неф-
рологические, гастроинтестинальные и прочие вопросы 
остаются важными, но менее значимыми [10]. 

Гипотермический циркуляторный арест
После публикации первых результатов нейропротек-

тивного эффекта гипотермии эта концепция получила 
широкое признание в сердечно-сосудистой хирургии в це-
лом и особенно в хирургии грудной аорты. Системная ги-
потермия снижает уровень метаболизма в тканях, повы-
шая их устойчивость к ишемии. Метаболизм в головном 
мозге снижается на ~ 6–7% с понижением температуры 
(ядра) тела на 1 оС [4]. Электрическая активность моз-

га начинает снижаться уже при умеренной гипотермии  
(< 33,5 °С) и отображается в виде изолинии на электроэн-
цефалограмме при глубокой (19–20 °С) гипотермии.

Соответственно, температура тела – основная детер-
минанта метаболических потребностей мозга и потре-
бления кислорода, которые могут быть снижены по срав-
нению с нормотермией на > 50% при 28 °С (умеренная 
гипотермия) и на > 80% при 18 °С (глубокая гипотермия). 
Таким образом, гипотермия сама по себе повышает толе-
рантность ЦНС к ишемии в период гипотермического цир-
куляторного ареста (ГЦА). Некоторое время считалось, 
что глубокая гипотермия в состоянии предупредить лю-
бое неврологическое осложнение. Однако эта концепция 
подверглась пересмотру. Результаты исследований (как 
экспериментальных, так и клинических) показали, что по-
давление мозгового метаболизма низкой температурой 
и, следовательно, нейропротекция не столь полные, как 
предполагалось [11, 12]. ГЦА при 18 °С длительностью 
> 25 мин сопровождался временным неврологическим 
дефицитом (ВНД) и более продолжительной госпита-
лизацией, особенно у пожилых и пациентов с уже име-
ющимся неврологическим дефицитом [4, 13]. Позднее  
G. Fischer и соавт. сообщали, что уже после 30 мин 
ГЦА при 15 °С сатурация гемоглобина во фронтальной 
коре, измеренная методом инфракрасной спектроско-
пии (NIRS), падает ниже 60% (порог относительной без-
опасности), что повышает риск серьезных осложнений  
(p = 0,04) [14]. Продолжительный (> 40 мин) ГЦА чаще 
приводит к неврологическим осложнениям, как преходя-
щим, так и перманентным [4, 15]. Для оценки безопасного 
времени ГЦА J. McCullough и соавт. измеряли церебраль-
ный кровоток и интенсивность мозгового метаболизма 
при различных температурах и получили похожие цифры: 
31 мин при 15 °С [16]. Согласно их расчетам, при 10 °С 
безопасный период составляет уже 45 мин (табл. 1).

Таблица 1. Безопасное время гипотермического циркуляторного аре-
ста при разных уровнях гипотермии, по J. McCullough и соавт. [16]
Table 1. Safe duration of hypothermic circulatory arrest at different level  
of hypothermia, cited J. McCullough et al. [16]

Темпе- 
ратура, °С 

Церебральный метаболизм,  
% от исходного уровня 

Безопасное время 
ГЦА, мин

37 100 5

30 56 (52–60) 9 (8–10)

25 37 (33–42) 14 (12–15)

20 24 (21–29) 21 (17–24)

15 16 (13–20) 31 (25–38)

10 11 (8–14) 45 (36–62)

Примечание: ГЦА - гипотермический циркуляторный арест.

Ретроградная селективная перфузия мозга
Ретроградная перфузия мозга (РПМ) может применять-

ся (и применяется) как дополнение к ГЦА, однако целесо-
образность и эффективность данного подхода остаются 
дискутабельными в кардиохирургическом сообществе. Об 
использовании РПМ при массивной воздушной эмболии во 
время ИК впервые сообщили в 1980 г. N. Mills и J. Ochsner 
[17]. В 1990 г. Y. Ueda и соавт. первыми описали рутин-
ное использование непрерывной РПМ в хирургии грудной  
аорты с целью защиты мозга во время ГЦА [18]. Поток при 
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РПМ составляет обычно 100–500 мл/мин в зависимости от 
давления в венозной магистрали, которое не должно быть 
менее 25 мм рт. ст. Кровь, изливающаяся в результате из 
устьев артерий дуги, возвращается в контур ИК.

Имеются данные о том, что РПМ может обеспечить 
нейропротекцию посредством поддержания мозгового 
метаболизма за счет ретроградного удаления атерома-
тозных и газовых эмболов из сосудов мозга и благода-
ря поддержанию церебральной гипотермии [19]. Однако 
существует и критическое мнение, что при РПМ весьма 
малый объем перфузата в действительности попадает в 
микроциркуляторное русло мозга. Так, M. Ehrlich и соавт. 
из медицинского центра «Mount Sinai Hospital» продемон-
стрировали в эксперименте у свиней, что РПМ обеспе-
чивает настолько малый кровоток в капиллярах мозга, 
что им можно пренебречь [20]. Расчеты, основанные на 
количестве флуоресцирующих микросфер, захваченных 
мозгом, показали, что поток составляет лишь 0,02 ± 0,02 
мл/мин/100 г паренхимы мозга.

Антеградная перфузия мозга
В 1956 г. D. Cooley успешно применил нормотерми-

ческую антеградную перфузию головного мозга (АПГМ) 
через общие сонные артерии при резекции большой 
аневризмы восходящей аорты [21]. Годом позже M.E. 
De Bakey и соавт. сообщили о первом успешном вме-
шательстве с целью удаления микотической аневризмы, 
вовлекающей восходящий отдел аорты и дугу, с исполь-
зованием нормотермической АПГМ посредством прямой 
канюляции обеих сонных артерий с параллельной дис-
тальной перфузией через правую бедренную артерию 
[22]. Однако от метода бикаротидной перфузии вскоре 
отказались из-за большого процента осложнений, свя-
занных с эмболией. 

После введения в рутинную хирургию методов глу-
бокой гипотермии и ГЦА потребовалось еще десять лет, 
чтобы хирургия аневризм поднялась на следующий уро-
вень: применение АПГМ в сочетании с ГЦА, что привело к 
существенному снижению процента неврологических ос-
ложнений [23–25]. Новая стратегия нейропротекции, «хо-
лодовая цереброплегия», сочетала в себе селективную 
АПГМ через сонные артерии охлажденной до 6–12 °С 
кровью на фоне ГЦА при 26 °С, повышая ишемическую 
толерантность мозга и обеспечивая больше времени 
для работы хирургов, одновременно позволяя избежать 
слишком низкого охлаждения всего тела. 

Тогда же группа авторов под руководством N. Shumway 
из Стэнфордского университета опубликовала собствен-
ный опыт селективной АПГМ на фоне низкопоточного  
(30 мл/кг/мин) ИК при 26–28 °С [26]. Они применяли три 
разных стратегии канюляции/перфузии: (1) унилате-
ральную через канюлю с внутренним диаметром 14 Fr, 
напрямую установленную в брахиоцефальный ствол с 
окклюзией левой сонной и левой подключичной; (2) уни-
латеральную через левую сонную артерию и (3) билате-
ральную через брахиоцефальный ствол и левую сонную 
артерии одновременно. 

Большинство исследователей отмечают, что для до-
стижения оптимальной церебропротекции при АПГМ 
следует учитывать и по возможности мониторировать 
следующие параметры: мозговой кровоток, кровяное дав-
ление, гемодилюцию и внутричерепное давление (ВЧД). 
В покое нормальный мозговой кровоток составляет ~15% 
сердечного выброса [27]. Экспериментальные исследо-

вания показали, что повышенное ВЧД как следствие вы-
сокого перфузионного давления связано с повреждением 
мозга и неблагоприятным неврологическим исходом [28]. 
Высокообъемный поток в голову при АПГМ на фоне  
ГЦА – реальный риск избыточного ВЧД и, как следствие, 
отека мозга, что нивелирует всякий защитный эффект 
[29]. Таким образом, потоки и давление при селективной 
АПГМ должны быть адекватно сбалансированы.

В 2011 г. O. Jonsson и соавт. сообщали о результатах 
своих экспериментальных исследований по минимально-
му безопасному потоку при АПГМ и определили «ишеми-
ческий барьер» в 6 мл/кг/мин [30]. Сегодня в большинстве 
центров, использующих АПГМ в своей рутинной хирурги-
ческой практике, перфузируют головной мозг потоком в 
8–12 мл/кг/мин при давлении 40–60 мм рт. ст. и темпера-
туре 23–28 °С [27, 31, 32].

Говоря об оптимальном церебральном кровотоке, 
нельзя не упомянуть, что ауторегуляция поддерживает 
мозговой кроток и давление в физиологических границах 
при нормальных условиях, но способность организма 
к этому зависит от температуры и резко снижается при  
25 °С и ниже [4].

Сравнение стратегий защиты мозга
По данным B.A. Ziganshin и соавт., к середине 2-й де-

кады XXI в. в мире АПГМ только в 45% клиник являлась 
основной стратегией защиты головного мозга при опера-
циях на дуге аорты. В 17% медицинских центров исполь-
зуется глубокая гипотермия, в 7% случаев – РПМ, 31% 
хирургов выбирают между АПГМ и исключительно ГЦА 
время от времени, от операции к операции индивидуаль-
но [33]. Возможно, выбор метода органопротекции при 
реконструкции дуги аорты зависит от уровня квалифика-
ции и опыта конкретной клиники и хирурга.

Анализируя уровень опыта аортальной хирургии в 
различных регионах мира, J.T. Gutsche и соавт. [34] при-
водят сводные данные по Европе и условно «остальному 
миру», имея в виду США, Японию и Китай. В целом число 
клиник, выполняющих 100 и более операций в год на дуге 
аорты, везде менее 10% от всех, оперирующих эту пато-
логию. Аортальные центры, выполняющие 50–100 случа-
ев в год, составляют 20% в Европе и 15% в «остальном 
мире». А большинство (около 70%) имеют опыт менее 
50 операций на дуге аорты в год. При этом почти диа-
метральные взгляды демонстрирует «европейская шко-
ла» аортальных хирургов в отличие от «остальных» как 
в отношении температурных режимов гипотермии, так 
и способа перфузии головного мозга. В Европе более 
60% операций сопровождаются гипотермической защи-
той при температуре выше 20 °С. Неевропейские кли-
ники (70%) предпочитают уровень гипотермии 15–20 °С  
или менее 15 °С (10% аортальных центров). При этом 
продолжительность циркуляторного ареста во время опе-
рации в обсуждаемых регионах практически не различа-
ется: 14–18% случаев менее 30 мин, 45–50% случаев 30– 
45 мин и более 45 мин длится в 25–28% клиник. АПГМ в 
Европе используется в 90% случаев оперативной рекон-
струкции дуги аорты и лишь 1/10 часть составляет РПМ. 
В Америке и Юго-Восточной Азии только 55% хирургов 
выполняют операции на дуге аорты с АПГМ и чуть более 
10% – с РПМ. Остальные операции сопровождаются ис-
ключительно ГЦА.

Таким образом, современная ситуация сложилась 
так, что разные клиники в разных странах применяют 
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различные методики нейропротекции при операциях на 
дуге аорты. Кроме того, с целью повышения безопасно-
сти и увеличения длительности эффективной защиты 
мозга были разработаны различные подходы и протоко-
лы. Варианты защиты мозга в хирургии дуги аорты можно 
разделить на методы, имеющие целью подавление ме-
таболических потребностей ЦНС, либо на технологии, 
имеющие целью поддержание метаболизма мозга. Иначе 
говоря, современные протоколы включают либо исключи-
тельно ГЦА [35, 36], либо ГЦА в сочетании с РПМ [37, 38] 
или в сочетании с АПГМ [19] при разных температурных 
режимах. В частности, в последнее время некоторые кли-
ники применяют ГЦА при умеренной гипотермии (уГЦА) в 
сочетании с АПГМ [39, 40, 41]. Показатели неблагоприят-
ных неврологических исходов и летальности для вышео-
писанных технологий приведены в таблице 2.

Таблица 2. Частота развития инсульта и летальность при различных 
методах защиты мозга при операциях на дуге аорты 
Table 2. Incidence of stroke and mortality in different cerebral protection 
methods during aortic arch surgery

Режим Инсульт, % Летальность, %

ГЦА 4,8–12,5 [9, 35] 6,3–13,3 [6, 15]

ГЦА + РПМ 2,4–7,1 [38, 42] 2,9–10,1 [17, 24]

ГЦА + АПГМ 3,3–9,6 [39, 41] 2,0–12,7 [11, 23]

уГЦА + АПГМ 3,2–9,6 [43, 44] 9,4–11,5 [21, 27]

Примечание. ГЦА – гипотермический циркуляторный арест, ГЦА + 
РПМ – гипотермический циркуляторный арест с ретроградной пер-
фузией головного мозга, ГЦА + АПГМ – гипотермический циркуля-
торный арест с антеградной перфузией головного мозга, уГЦА + 
АПГМ – умеренный гипотермический циркуляторный арест с анте-
градной перфузией головного мозга.

Анализируя непосредственные результаты этих опе-
раций, предпочтения отдаются европейскому подходу к 
органопротекции; признается, что это направление яв-
ляется наиболее перспективным. Данные европейских 
опросов хирургов демонстрируют, что умеренная гипо-
термия в сочетании с селективной АПГМ как альтерна-
тива ГЦА с низкими температурами завоевывает все 
большую популярность и фактически является наибо-
лее часто используемой технологией органопротекции 
[45, 46]. 

В ряде исследований показано, что большинство слу-
чаев перманентного неврологического дефицита (ПНД), 
определяемого как стойкая очаговая или тотальная не-
врологическая дисфункция с соответствующими струк-
турными нарушениями, по данным мультиспиральной 
компьютерной томографии и магнитно-резонансной то-
мографии, вызвано эмболией, а не ишемией. Напротив, 
преходящая неврологическая дисфункция, определя-
емая как развившиеся в послеоперационном периоде 
ограниченная по времени спутанность сознания, прехо-
дящая двигательная слабость, судороги или ажитация 
без корреляции с данными томографических исследова-
ний и полностью обратимые к моменту выписки, была 
скорее связана с длительностью церебральной ишемии 
[9, 37, 39].

Эффективность РПМ остается под вопросом из-за 
противоречивых клинических [40] и экспериментальных 
данных [20]. В 2012 г. M. Misfeld и соавт. сообщили о сво-

ем 6-летнем опыте лечения 636 пациентов [36]. Они об-
наружили статистически значимые различия в продолжи-
тельности ГЦА в зависимости от примененной техники: 
22 ± 17 мин для унилатеральной АПГМ, 23 ± 21 мин для 
билатеральной АПГМ, 18 ± 12 мин для РПМ и 15 ± 13 мин  
для ГЦА (р  <  0,001). Применение любой формы АПГМ 
(по сравнению с ГЦА и РПМ) показало более выра-
женный протективный эффект в аспекте развития ПНД  
(p = 0,005), несмотря на более продолжительный ГЦА.  
Госпитальная летальность в группе в целом составила 
11% и не различалась между пациентами с различными 
методами нейропротекции (p  =  0,2). Многофакторный 
анализ выявил следующие независимые предикторы 
ранней летальности: острая диссекция типа А, инфаркт 
миокарда в анамнезе, полное протезирование дуги аорты 
(операция «хобот слона») и длительность ИК.

R. Milewski и соавт. в 2010 г. представили несколько от-
личные результаты относительно 776 пациентов [9]. Они 
не обнаружили значимых различий по ПНД, ВНД и почеч-
ной недостаточности между группами АПГМ/уГЦА и РПМ/
ГЦА. Худшие исходы в аспекте неврологии были связаны 
с продолжительностью реконструкции дуги независимо от 
примененной техники. ГЦА как самостоятельная техника 
или в сочетании с перфузией мозга до сих пор широко при-
меняется в клинической практике и рассматривается мно-
гими экспертами в качестве стандарта при хирургическом 
лечении острой диссекции аорты [35, 47]. Однако из-за 
потенциальных побочных эффектов глубокой гипотермии 
наблюдается возрастающий интерес к выполнению рекон-
структивных вмешательств на дуге при менее низких тем-
пературах и в сочетании с АПГМ [48, 49]. Отказ от глубокой 
гипотермии позволяет уменьшить время ИК, количество 
послеоперационных кровотечений, потребности в донор-
ской крови и ее компонентах в клинике, а также снизить 
дисфункцию клеток эндотелия и апоптоз нейронов в экспе-
рименте [50–52]. Исследования на животных показали, что 
потребление кислорода мозгом снижается наполовину при  
28 °С. Дальнейшее снижение температуры несуществен-
но уменьшает потребление кислорода и метаболизм  
в мозге. Более того, глубокая гипотермия нарушает мозго-
вую ауторегуляцию, а вазоконстрикция снижает регионар-
ный мозговой кровоток при АПМ [53].

H.  Kamiya и соавт. не обнаружили значимых раз-
личий в плане летальности и количества осложнений 
между пациентами с ГЦА и уГЦА и сделали вывод, что 
уГЦА нижней части тела можно безопасно применять 
при реконструкции дуги аорты, а проявления общей вос-
палительной реакции при этом имеют тенденцию к ос-
лаблению [50]. В 2012 г. A. Zierer и соавт. на основании 
впечатляющего опыта 1002 операций протезирования 
дуги на фоне АПГМ и уГЦА при 28–30 °С даже сдела-
ли вывод о том, что применение АПГМ позволяет вовсе 
отказаться от глубокой гипотермии даже в подгруппе 
пациентов с длительностью АПГМ (и, соответственно, 
уГЦА нижней части тела) до 90 мин [45]. B. Leshnower 
и соавт. не нашли различий в продолжительности ИК 
и циркуляторного ареста, летальности, количестве ин-
сультов, ВНД и диализ-зависимой почечной недостаточ-
ности в группах пациентов с АПМ при уГЦА (27 °С) и ГЦА 
(21 °С) [41].

Основываясь на вышесказанном, защита головного 
мозга может быть потенциально достигнута с использо-
ванием различных хирургических, фармакологических и 
перфузионных техник и принципов нейропротекции.

Козлов Б.Н., Пономаренко И.В., Панфилов Д.С.  
Cовременный статус проблемы нейропротекции в хирургии дуги аорты
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Защита спинного мозга и дистальная перфузия
Применение уГЦА позволяет избежать низких тем-

ператур и существенно укорачивает продолжительность 
ИК, но одновременно порождает риски, связанные с ги-
поперфузией нижней части тела, если вмешательство 
длительное, или неожиданно возникла техническая про-
блема. Поскольку спинной мозг и висцеральные органы 
могут оказаться в зоне риска при уГЦА, некоторые кли-
ники используют дополнительные протективные методы, 
включая перфузию нижней части тела – «дистальная 
перфузия» (ДП).

K. Minatoya и соавт. сравнили три группы пациентов, 
подвергнувшихся операциям на дуге аорты с билате-
ральной АПГМ и ГЦА при 20, 25 и 28 °С. Частота разви-
тия ПНД и ВНД значимо не различалась между группа-
ми [54]. Важно отметить, что в группе 28 °С применяли 
существенно более высокие потоки АПГМ (19 мл/кг/мин, 
р < 0,0001); перфузия левой подключичной артерии из-
за угрозы ишемического повреждения спинного мозга  
(СМ) – стратегия, соответствующая современной кон-
цепции коллатеральной сети, питающей СМ [55]. Однако 
такая перфузионная стратегия защищает лишь сегмен-
ты СМ от шейных до среднегрудных; поясничный отдел 
СМ не кровоснабжается из супрааортальных сосудов. 
Весьма важно иметь представление о коллатеральном 
кровоснабжении СМ, чтобы гарантировать достаточную 
ДП во время операции.

В настоящее время классическую теорию кро-
воснабжения СМ через артерию Адамкевича вытесня-
ет концепция коллатеральной сети, в большей степени 
коррелирующая с клиническими наблюдениями в случа-
ях нарушения перфузии СМ [56]. Эта концепция осно-
вана на идее, что артериальная параспинальная сеть 
коллатералей, представленная позвоночными, сегмен-
тарными (межреберными) артериями и aa. hypogastrici, 
способна усиливать локальный кровоток при острых и 
хронических ишемических состояниях СМ. Однако пе-
режатие аорты приводит к острой спинальной ишемии, 
поскольку при этом «выключается» более 2/3 сосудов, 
обеспечивающих перфузию СМ, и остаются лишь по-
звоночные и верхние межреберные артерии [55]. Мно-
гоцентровое исследование, проведенное Европейским 
регистром осложнений при эндоваскулярном протези-
ровании аорты (EuREC), показало, что перекрывание 
эндоваскулярным стент-графтом по меньшей мере двух 
источников кровоснабжения СМ сопровождалось его 
ишемией [57].

A. Della Corte и соавт. применяли ДП при вмешатель-
ствах на дуге у 80 пациентов – посредством эндолюми-
нальной канюляции нисходящей аорты (62 случая) или 
через бедренную артерию (n = 18) – и сравнили исходы 
с таковыми у аналогичных 122 пациентов без дополни-
тельной ДП [58]. Несмотря на отсутствие достоверных 
различий в аспектах летальности и ПНД, было выявлено 
существенно меньшее количество случаев дыхательной 
(18,2 и 30,5%) и почечной (6,5 и 18,6%) недостаточности, 

а также меньшая продолжительность искусственной вен-
тиляции легких (18,1 и 57,9 ч), нахождения в блоке ин-
тенсивной терапии и госпитализации в целом (p = 0,02) 
в группе ДП. 

В 2007 г. G. Nappi и соавт. описали собственную тех-
нику торакоабдоминальной перфузии – через эндотра-
хеальную трубку с манжетой – без ПНД у 12 пациентов 
при температуре 26 °С [59]. Протезы со специальными 
браншами для ДП, которую можно начинать сразу по вы-
полнении дистального анастомоза, также существуют и 
применяются все более широко [6].

ДП через бедренную артерию для защиты нижней ча-
сти тела от ишемии в хирургии дуги использовали еще 
M.E. De Bakey и соавт. [1]. В настоящее время ДП через 
бедренную артерию успешно применяется в отдельных 
случаях [49]. Кстати, благодаря проксимальному пережа-
тию аорты известный риск инсульта на фоне выражен-
ного атеросклероза при ретроградной перфузии через 
бедренную артерию едва ли может реализоваться.

Сравнительно недавние экспериментальные иссле-
дования подтвердили защитный эффект ДП. У свиней 
низкопоточная ДП в течение 50 мин приводила к сниже-
нию ранее повышенного уровня лактата (после 10 мин 
уГЦА), а 60 мин такой перфузии при 30 °С сопровожда-
лись лишь незначительным ростом маркеров почечного и 
печеночного повреждения [60].

Таким образом, применение ДП может снизить ко-
личество осложнений, связанных с гипоперфузией вис-
церальных органов, в особенности спинного мозга, что 
имеет критическое значение при обширных и длительных 
вмешательствах на дуге аорты.

Заключение
Хирургия дуги аорты, несомненно, остается одним из 

самых сложных разделов сердечно-сосудистой хирургии 
практически во всех аспектах. Хирургические вмешатель-
ства при аневризмах и диссекции, захватывающих дугу 
аорты, подразумевают в процессе выполнения полную 
остановку кровообращения при глубокой гипотермии 
либо использование того или иного способа церебраль-
ной перфузии (уни-/билатеральная АПГМ, РПМ), обеспе-
чивающей защиту головного мозга от ишемии при уме-
ренных температурных режимах. 

Подобное разнообразие подходов отражает отсут-
ствие консенсуса относительно оптимального един-
ственного метода защиты мозга и внутренних органов на 
основном этапе вмешательства. Результаты многих ис-
следований свидетельствуют в пользу АПГМ в сочетании 
с ГЦА при различной глубине гипотермии. Фактически 
тенденция к использованию АПГМ на фоне умеренной 
гипотермии представляет собой сдвиг парадигмы в кар-
диохирургическом сообществе. Сегодня данный подход 
является признанным и широко применяется в качестве 
самостоятельной стратегии. Однако некоторые клини-
ки добиваются хороших результатов при использовании 
иных перфузионных стратегий.
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