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оценивать уровень санитарного состояния стаци-
онара с помощью выявления источников и путей
передачи инфекции, оценки качества дезинфек-
ционных мероприятий. Получаемые при этом
данные необходимы для предупреждения форми-
рования эпидемиологически опасных ситуаций.
Специалисты, осуществляющие контроль сани-
тарно-эпидемиологического режима в стациона-
ре, не должны восприниматься персоналом отде-
лений как карающая инстанция – добиться успеха
можно лишь при наличии доверительных отноше-
ний. Значимую роль в этом сотрудничестве играют
медицинские сестры, от добросовестной работы
которых в большой степени зависит снижение за-

болеваемости внутрибольничными инфекциями
в стационаре. 
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В статье описаны исторические аспекты хирургии дуги аорты, этапы развития основных методов защиты головного

мозга, более подробно выделена антеградная перфузия головного мозга. Проводится анализ результатов основных

клинических исследований сравнения эффективности применения той или иной стратегии защиты головного моз-

га при вмешательстве на дуге аорты. Отдельно рассмотрены варианты унилатеральной перфузии, их эффективность

и осложнения. Уделено внимание методам оценки эффективности проводимой защиты головного мозга. На основа-

нии литературных данных можно заключить, что антеградная церебральная перфузия обладает рядом преимуществ

по сравнению с ретроградной перфузией и циркуляторным арестом в условиях глубокой гипотермии. 
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This article describes the historical aspects of the surgery of the aortic arch, the stages of development of the main methods of

cerebral protection. Antegrade perfusion of the brain is highlighted in more detail. Analysis of the results of major clinical stud-

ies comparing the effectiveness of the application of a strategy to protect the brain during intervention on the aortic arch is per-
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Среди оперативных вмешательств на аорте про-
тезирование восходящего отдела и дуги занимает
особое место. До настоящего времени подобные
операции связаны с высоким риском неврологиче-
ских осложнений и летального исхода.

Операции одномоментного протезирования
восходящего отдела и всей или части дуги аорты
составляют от 14 до 50 % от общего числа вмеша-
тельств, выполняемых на проксимальной аорте
[1–8]. По данным R. Sinatra et al., замена всей дуги
или ее части при остром расслоении необходима в
49,4 % случаях [9]. Примерно о такой же частоте
вмешательств на дуге сообщили M. Eusanio et al.: из
588 пациентов, оперированных на проксимальной
аорте, замена дуги выполнена у 352 (59,8 %) [10].

Первые попытки лечения аневризм грудной
аорты относятся к концу XIX в., когда описыва-
лись методы лечения электричеством; в экспери-
ментальных работах была отмечена возможность
протезирования грудной аорты с применением ме-
тода бокового обхода. Началом хирургического ле-
чения аневризм аорты считается 1944 г., когда
J. Alexander и F. Byron первыми произвели резек-
цию мешковидной аневризмы грудной части аор-
ты. В России, так же как и за рубежом, оператив-
ное лечение аневризм аорты до середины 50-х го-
дов прошлого столетия было паллиативным и
заключалось в окутывании аневризматического
мешка разнообразными тканями. Первая ради-
кальная операция по поводу мешковидной анев-
ризмы дуги аорты была произведена А.Н. Бакуле-
вым в 1952 г., а в 1958 г. Е.Н. Мешалкин впервые
применил лавсановый протез для замещения де-
фекта после резекции части дуги аорты. В 1957 г.
M. DeBakey выполнил операцию с использовани-
ем временных обходных аорто-аортального и арте-
риальных шунтов.

Полноценное хирургическое лечение аневризм
восходящего отдела и дуги аорты стало возможным
только после внедрения в клиническую практику
метода искусственного кровообращения. В 1957 г.
M. DeBakey и D. Cooley впервые заменили дугу
аорты трупным аллографтом в условиях искус-
ственного кровообращения и изолированной пер-
фузии головного мозга через брахиоцефальный
ствол и левую общую сонную артерию [11]. Перво-
начальный опыт основоположников был неудов-
летворительным, 5 из 10 пациентов погибли в пер-
вые дни после операции, а в течение года остались
в живых только 2. Среди причин высокой леталь-
ности сами авторы на первое место ставили не хи-
рургическую технику, а отрицательное воздействие
несовершенного аппарата ИК и оксигенатора [12].

В настоящее время техника «открытого» дис-
тального анастомоза с дугой, полное протезирова-
ние дуги аорты с дистальным анастомозом по типу
конец в конец и операция по методике «хобот сло-
на», предложенная H. Borst в 1988 г. для лечения
больных с обширным поражением торакоабдоми-
нальной аорты, являются основными вариантами
реконструкции дуги аорты. Кроме того, в послед-
нее время активно развиваются методы гибридно-
го оперативного лечения.

Одним из важных моментов при протезирова-
нии полной дуги является возможность импланта-
ции брахиоцефальных сосудов на единой площад-
ке, что в значительной степени укорачивает дли-
тельность операции. В противном случае устья
ветвей дуги аорты имплантируют раздельно. Для
данного вмешательства идеально подходит много-
браншевый протез дуги аорты [13, 14]. 

При реконструкции восходящего отдела и дуги
аорты помимо различных технических вариантов и
особенностей необходимо определиться с методи-
кой защиты головного мозга и висцеральных орга-
нов. С появлением эры ИК появилась возмож-
ность применения гипотермического циркулятор-
ного ареста, ретроградной и антеградной защиты
головного мозга.

Интересной в историческом аспекте представ-
ляется оригинальная методика при протезирова-
нии дуги аорты, предложенная С. W. Реаrсе в 1969 г.
От артериальной магистрали аппарата ИК отходи-
ло шесть разнокалиберных канюль: две вводили в
плечевые артерии в центральном направлении сле-
ва и справа, отдельно проводили канюляцию левой
сонной артерии, после вскрытия восходящего от-
дела аорты двумя канюлями обеспечивали коро-
нарную перфузию, и одной из канюль через общую
бедренную артерию осуществляли перфузию
брюшной и нисходящей части грудной аорты. Од-
нако столь сложный артериальный контур с боль-
шим количеством канюль и магистралей вносил
путаницу и приводил к техническим ошибкам, что
требовало внедрения новых методов защиты голов-
ного мозга [15].

С начала 1970-х гг. гипотермическая остановка
кровообращения стала наиболее распространен-
ным методом защиты головного мозга при опера-
циях на дуге аорты, значительно упростив опера-
цию и снизив летальность, в то время как опера-
ции с использованием временного наружного
шунта сопровождались летальностью до 80 %, опе-
рации в условиях гипотермической остановки
сердца – до 40 %, а в условиях искусственного кро-
вообращения с антеградной перфузией мозга ле-

formed. The variants of unilateral perfusion, their activity and complications are discussed separately. Attention is paid to how

to assess the effectiveness of the protection of the brain. Based on the literature data it can be concluded that the antegrade cere-

bral perfusion has a number of advantages compared with retrograde perfusion and circulatory arrest under deep hypothermia.

Key words: prosthetic aortic arch; antegrade cerebral perfusion; hypothermia.
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тальность составляла 50 %. L. Svensson et al. обоб-
щили опыт 656 операций с оcтановкой кровообра-
щения при гипотермии ниже 20 °С и сделали вы-
вод, что частота повреждения мозга зависит от ее
продолжительности [16].

И в настоящие дни остановка кровообращения
в условиях глубокой гипотермии остается актуаль-
ным методом защиты головного мозга. Свидетель-
ством тому является анализ литературных данных,
который провел J.A. Elefteriades. Применяя эту ме-
тодику на протяжении 10 лет, хирурги выполнили
более 400 операций на дуге аорты (среднее время
остановки ИК составило 31 мин, а госпитальная
летальность – 2,2 %) [7].

Однако значительная летальность при операци-
ях на дуге аорты потребовала изыскания новых пу-
тей решения проблемы защиты внутренних орга-
нов. В 1975 г. R. Griepp et al. после серии экспери-
ментальных исследований существенно улучшили
результаты, применяя антеградную перфузию го-
ловного мозга (АПГМ) в комбинации с глубокой
гипотермией [17]. По данным R. Sinatra et al., такая
комбинация методов позволила добиться сниже-
ния госпитальной летальности до 14,6 % по срав-
нению с 36,4 % при использовании только глубо-
кой гипотермии [9].

Стремительное развитие кардиохирургии с при-
менением ИК в 1970-80-х гг. с успехами и одновре-
менно возникающими проблемами и осложнения-
ми способствовало развитию нового метода защи-
ты головного мозга – ретроградной перфузии
(РПГМ). Эта методика, первоначально предло-
женная для профилактики и лечения воздушной
эмболии во время ИК, получила распространение
при операциях на дуге аорты [8].

Физиологический характер защитных свойств
ретроградной перфузии до конца не ясен. Какие
части мозга достижимы при ретроградной перфу-
зии? Какая величина потока допустима во избежа-
ние отека головного мозга? Сторонники ретро-
градной перфузии считают, что метод прост, не за-
громождает операционное поле и предотвращает
эмболические осложнения воздухом и атероматоз-
ными массами [8]. Однако признаются и некото-
рые недостатки методики по сравнению с АПГМ,
такие как необходимость более длительного ИК
для охлаждения и согревания пациента, больший
риск возникновения отека головного мозга и по-
слеоперационного делирия.

С 1999 г. с целью уменьшения времени циркуля-
торного ареста и РПГМ некоторыми кардиохирур-
гами применяется техника «arch-first», когда ре-
конструкция дуги аорты и брахиоцефальных сосу-
дов проводится в первую, а формирование
дистального анастомоза с использованием АПГМ –
во вторую очередь. Выполняя реконструкцию бра-
хиоцефальных сосудов в первую очередь, японские
хирурги добились значительного улучшения ре-

зультатов по сравнению с применением классичес-
кой методики. Так, полное протезирование дуги
аорты с использованием этой методики выполнено
у 91 пациента. Циркуляторный арест длился
31 ± 9 мин, время РПГМ составило 15 ± 9 мин, по-
слеоперационное острое нарушение мозгового
кровообращения (ОНМК) наблюдали у 7 (7,7 %)
пациентов, госпитальная летальность составила
4,4 %, пятилетняя выживаемость – 89,1 % [8].

Поскольку данные о применении для защиты
головного мозга остановки ИК в условиях глубо-
кой гипотермии и РПГМ  были разноречивы, в хи-
рургическом сообществе параллельно развивалась
методика селективной антеградной перфузии го-
ловного мозга. За последние два десятилетия было
описано несколько моделей антеградной перфу-
зии, и все они выполняются по одному принципу,
однако имеют три основных различия: уровень ги-
потермии, температура перфузата во время АПГМ,
варианты канюляции церебральных сосудов [6].

Об успешном применении антеградной перфу-
зии с умеренной гипотермией (24–26 °С) впервые
сообщили в 1981 г. D.A. Cooley et al. В своей работе
они отметили значительное превосходство метода
по сравнению с применением глубокой гипотер-
мии: 4 из 5 пациентов хорошо перенесли опера-
цию, когда как в группе с циркуляторным арестом
и глубокой гипотермией летальность составила
около 50 % [12]. В настоящее время все больше ис-
следователей указывают на безопасное примене-
ние умеренной гипотермии в комбинации с анте-
градной перфузией головного мозга. 

Многие хирурги, освоившие технику АПГМ,
все еще продолжают использовать глубокую гипо-
термию. Свой выбор они объясняют лучшей про-
текцией спинного мозга и висцеральных органов
во время циркуляторного ареста. По мнению
J. Bachet, подобная методика не оправдана и может
приводить к осложнениям, связанным с глубокой
гипотермией. По данным A. Saritas et al., циркуля-
торный арест длительностью до 60 мин при уме-
ренной гипотермии (23–25 °С) не приводит к ише-
мическим осложнениям в висцеральных органах и
спинном мозге [18]. По данным R.C. Cook et al.,
при сравнении двух групп пациентов, которым вы-
полнено вмешательство на дуге аорты, отличаю-
щееся по уровню гипотермии (меньше и больше
22 °С), выявлено, что в системной гипотермии ни-
же 22 °С нет необходимости. Более того, примене-
ние глубокой гипотермии вместе с АПГМ сопро-
вождается более частым развитием транзиторных
неврологических осложнений [19]. Так, хирурги из
США на основании 412 оперативных вмеша-
тельств на дуге аорты пришли к выводу, что уме-
ренная гипотермия не является фактором риска
увеличения летальности, развития постоянного
или транзиторного неврологического дефицита,
почечной недостаточности [20].
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В 1986 г. Guilmet et al. предложили технику АПГМ
с холодной (10–12 °С) кровяной перфузией голов-
ного мозга, в то время как общая температура паци-
ента сохранялась на уровне умеренной гипотермии
[6]. Через несколько лет T. Kazui предложил похо-
жую технику, однако перфузия головного мозга вы-
полнялась с температурой, соответствующей уме-
ренной гипотермии. С тех пор обе техники успешно
применяются и имеют хорошие результаты [21].

Многим селективная АПГМ через брахиоце-
фальные артерии может показаться сложной мето-
дикой, требующей соблюдения нескольких усло-
вий: наличие интактных БЦА, малотравматичная
канюляция артерий. Кроме того, наличие допол-
нительных магистралей в операционном поле за-
трудняет работу хирурга. Некоторыми исследова-
телями выявлено, что каротидная канюляция мо-
жет привести к воздушной или материальной
эмболии атероматозными массами [16]. J. Bachet et
al. выявили подобные осложнения у 3 пациентов
из 249 (1,2 %) и считают, что их достаточно легко
избежать, проводя адекватную профилактику воз-
душной эмболии и удаляя канюли из БЦС, не пре-
кращая перфузии [6]. К тому же в последнее деся-
тилетие получила признание техника канюляции
правой подключичной артерии, что позволяет
проводить полное ИК, а во время АПГМ необхо-
димо канюлировать только левую общую сонную
артерию.

В пользу АПГМ по сравнению с другими мето-
дами защиты головного мозга говорят множество
исследований. Так, J. Ye et al. провели эксперимен-
тальное исследование, в котором сравнили степень
повреждения головного мозга во время циркуля-
торного ареста в условиях глубокой гипотермии,
РПГМ и АПГМ. Ими были сделаны выводы, что
РПГМ является хорошим методом защиты, однако
она не способна предотвратить значимые повреж-
дения нервной ткани, а АПГМ предотвращает
ишемические повреждения головного мозга [22].
T. Sakurada et al. провели сравнительное исследова-
ние трех методик и заключили, что РПГМ имеет
ряд преимуществ по сравнению с остановкой ИК в
условиях глубокой гипотермии, но не обеспечива-
ет достаточный объем кровотока для поддержания
функции головного мозга по сравнению с АПГМ
[23]. В 1995 г. группа исследователей во главе с
С. Filgueras, используя МРТ, сравнили три основ-
ные методики защиты головного мозга и пришли к
выводу, что только АПГМ сохраняет церебральный
метаболизм на достаточном уровне [24]. Не так
давно C. Hagl et al. доложили об эксперименталь-
ном исследовании, проведенном на свиньях, в ко-
тором сравнили холодовую АПГМ и циркулятор-
ный арест в условиях глубокой гипотермии. Ими
был сделан вывод, что АПГМ сопровождается не-
значительным нарастанием отека головного мозга,
о котором судили по нарастанию интракраниаль-

ного давления, а после перфузии быстрее происхо-
дит нейрофизиологическое восстановление. Оста-
новка ИК в условиях глубокой гипотермии вызы-
вает длительный тканевой ацидоз [25]. До настоя-
щего времени не существует рандомизированного
контролируемого исследования, сравнивающего
эффективность РПГМ, АПГМ и циркуляторного
ареста в условиях глубокой гипотермии, однако в
последнее десятилетие все больше ретроспектив-
ных исследований говорят о преимуществах
АПГМ [6, 10, 21, 26–28].

Для того чтобы технически облегчить проведе-
ние АПГМ, рядом кардиохирургов было предло-
жено перфузировать только одну из основных бра-
хиоцефальных артерий, что было основано на том,
что контралатеральная гемисфера будет перфузи-
роваться через Виллизиев круг. Первые сообщения
об унилатеральной перфузии головного мозга при
реконструкции дуги аорты появились в 1980-х гг.
Так, Frist et al. в 1986 г. доложили о 10 случаях про-
тезирования дуги аорты, используя в качестве за-
щиты головного мозга перфузию через брахиоце-
фальный ствол или левую общую сонную артерию.
Транзиторные неврологические осложнения были
незначительными, и ни у кого из пациентов не раз-
вился инсульт [28].

При использовании унилатеральной перфузии
многими кардиохирургами поднимается вопрос об
адекватности перфузии контралатеральной геми-
сферы. Установлено, что Виллизиев круг анатоми-
чески не полностью замкнут у 22–46 % пациентов,
по некоторым данным – у 10–15 %, однако отсут-
ствие одной из соединяющих артерий не приводит
к гипоперфузии контралатеральной гемисферы.
Только в случае, когда отсутствуют обе передние и
левая задняя соединительные артерии, возникает
потенциальная угроза гипоперфузии лобной доли
[6]. По данным A. Hoksbergen et al., при проведе-
нии транскраниальной допплерографии данная
комбинация была выявлена в 1 случае из 46 [29].
Несмотря на теоретические предпосылки возмож-
ной ишемии контралатеральной стороны, в по-
следнее десятилетие появляется все больше иссле-
дований успешного применения унилатеральной
перфузии, в том числе в экстренных ситуациях и у
пожилых пациентов [6, 28, 30, 31].

В 1998 г. Byrne предложил «неселективную» це-
ребральную перфузию через правую подмышеч-
ную артерию. На основании его опыта установле-
но, что унилатеральная перфузия является безо-
пасной, занимает меньше времени и позволяет
избежать осложнений, связанных с прямой каню-
ляцией брахиоцефальных артерий. По данным
S. Numata et al., при применении унилатеральной
антеградной перфузии через правую подмышеч-
ную артерию получено небольшое количество не-
врологических осложнений: транзиторный невро-
логический дефицит – 5,8 %, постоянный – 0,8 %
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случаев) [28]. O. Tasdemir et al. сообщили об очень
хороших результатах применения унилатеральной
антеградной перфузии через правую подмышеч-
ную артерию при температуре 26 °С с объемной
скоростью 8–10 мл/кг/мин. В их серии из 104 опе-
раций на дуге аорты частота неврологических на-
рушений составила 1,9 % [31]. 

Большая группа хирургов отдали предпочтение
артериальной перфузии через подключичную ар-
терию [1, 2, 4–6, 18, 29, 31]. Выбор данного метода
обоснован относительно большим диаметром ар-
терии и легким доступом. Дискутабельным на се-
годняшний день остается вопрос способа канюля-
ции. L. Yilik утверждает, что подшивание к под-
ключичной артерии синтетического протеза с его
последующей канюляцией является наиболее без-
опасным за счет того, что происходит перфузия
всей верхней конечности и уменьшается риск
травмы артерии [32]. В то же время другие кардио-
хирурги считают, что прямая канюляция артерии
уменьшает время оперативного вмешательства и
интраоперационную кровопотерю [1, 2, 4, 5].

Одним из вариантов унилатеральной перфузии
при реконструкции дуги аорты является мозговая
перфузия через правую плечевую артерию.
S.A. Kucuker и M.A. Ozatik сообщают о 181 опера-
тивном вмешательстве с применением данной ме-
тодики. Госпитальная летальность в исследовании
составила 6,6 %, а постоянный и временный не-
врологический дефицит возникал в 2,2 и 1,6 % слу-
чаях соответственно. Несмотря на отличные ре-
зультаты, авторы указывают на возникновение ос-
ложнений, связанных с канюляцией плечевой
артерии, у 6 пациентов, и наличие умеренного ге-
молиза, обусловленного относительно небольшим
диаметром канюли (16–18 F) [6].

Ряд авторов сообщают о возможности проведе-
ния унилатеральной перфузии через одну из общих
сонных артерий. После разреза на шее и выделе-
ния артерии протез небольшого диаметра, через
который в дальнейшем проводится перфузия голов-
ного мозга, подшивается по типу конец в бок. На
основании их опыта показана низкая летальность
и частота неврологических осложнений при ис-
пользовании этой методики [6].

По мнению J. Bachet, применение транскрани-
альной допплерографии для оценки перфузии
контралатеральной гемисферы является также не-
обходимым, а в случаях неадекватной перфузии
требуется непродолжительная по времени канюля-
ция и левой общей сонной артерии [2, 5, 6].

Не все кардиохирурги отдают предпочтение
унилатеральной перфузии. Так, C. Olsson и S. Thelin
при сравнении двух групп пациентов с бигемисфе-
ральной и унилатеральной перфузиями получили
большее число неврологических осложнений во
второй группе: 4,7 и 9,3 %. Однако и те, и другие
считают, что унилатеральная антеградная перфу-

зия головного мозга с умеренной гипотермией яв-
ляется надежным методом защиты головного моз-
га как при плановом, так и экстренном вмешатель-
стве на дуге аорты [31].

Актуальной тенденцией в настоящее время яв-
ляется метод, предложенный французскими ис-
следователями. В 2003 г. они выполнили 6 опера-
ций по протезированию дуги аорты в условиях
нормотермии без циркуляторного ареста. Теорети-
ческими предпосылками послужила цель – избе-
жание осложнений, связанных с гипотермией и
остановкой ИК. В исследовании авторы использо-
вали подключение ИК через бедренные артерию и
вену. Для перфузии головного мозга канюлировали
брахиоцефальный ствол и левую общую сонную
артерию, третьим моментом явилось применение
ретроградной кардиоплегии. Температура тела
поддерживалась на уровне 36–37 °C. В исследова-
нии отсутствовали неврологические осложнения и
госпитальная летальность была нулевой. В 2007 г.
те же авторы сообщили о 19 подобных операциях,
в 2 случаях пациенты погибли. В 2006 г. хирурги из
Японии сообщили об успешном протезировании
дуги аорты пациентке с синдромом Марфана и бе-
ременностью сроком 19 нед в условиях нормотер-
мии без циркуляторного ареста. По мнению авторов,
нормотермическая методика является физиологич-
ной, сохраняет ауторегуляцию церебрального кро-
вотока и обеспечивает адекватную перфузию висце-
ральных органов без увеличения общего перифери-
ческого сопротивления [33].

Для проведения адекватной защиты головного
мозга необходимо поддерживать определенные па-
раметры перфузии. Много исследований было
проведено с целью определения оптимальной объ-
емной скорости антеградной перфузии мозга.
В норме мозговой кровоток у человека находится в
пределах 45–60 мл на 100 г. Экспериментальные
исследования показали, что снижение мозгового
кровотока до 20 мл на 100 г при нормотермии при-
водит к обратимым функциональным изменени-
ям, а кровоток менее 8–12 мл на 100 г приводит к
развитию инфаркта мозга [27]. Исследования, про-
веденные H. Tanaka et al., показали, что безопас-
ной объемной скоростью антеградной перфузии
мозга при умеренной гипотермии (25 °С) является
скорость, составляющая более 50 % от физиологи-
ческого мозгового кровотока (10 мл/кг/мин) при
поддержании перфузионного давления 30 мм рт. ст.
и более [21].

Показатели кислородного метаболизма во вре-
мя церебральной перфузии имеют большое значе-
ние. Степень обеднения кислородом венозной
крови является показателем адекватной перфузии.
Для мониторинга парциального давления и насы-
щения венозной крови кислородом возможно ис-
пользовать как инвазивную, так и неинвазивную
методику. Для прямого определения перед опера-
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цией катетеризируется луковица венозного синуса
и во время перфузии производится забор крови.
В последнее время большинством кардиохирургов
применяется неинвазивный мониторинг при по-
мощи редокс-оксиметрии. 

С клинических позиций в связи с системной ги-
потермией, церебральной перфузией и циркуля-
торным арестом значимыми становятся метаболи-
ческие признаки, поэтому невозможно произво-
дить оценку адекватности перфузии лишь по
показателям кислородного баланса. Исходя из это-
го, анализ уровня кислорода в чаще всего дополня-
ется показателями лактата и глюкозы венозной
крови. Уровень метаболитов позволяет адекватно в
ранние сроки оценить кислородный метаболизм и
выявить возникновение гипоперфузии и гипоксии
[4–6, 25, 34]. 

Так, Van den Berghe придает большое значение
повышению уровня глюкозы во время ИК, так как
это отражает степень ишемического повреждения
внутренних органов во время ИК. В то же время
Hill считает, что показатели глюкозы не имеют
большого значения, так как нет четкой связи меж-
ду повышением уровня глюкозы и увеличением
количества послеоперационных осложнений [25].

С прогностической целью некоторые кардиохи-
рурги, применяющие тот или иной метод защиты
головного мозга, оценивают динамику маркеров
нейронального повреждения (протеин S-100 и
нейронспецифическая енолаза). Возникновение
неврологических и нейропсихологических нару-
шений сопровождается более выраженным и стой-
ким повышением. Уровень S-100β более 0,5 мкг/л
через 2 дня после вмешательства указывает на на-
личие неврологических осложнений [34].

Нейрофизиологический мониторинг во время
ИК получил широкое признание у большинства
кардиохирургов. В 1982 г. после создания принци-
пиально нового прибора, открывшего возмож-
ность инсонации магистральных внутричерепных
ветвей основных брахиоцефальных артерий, резко
расширились диагностические возможности доп-
плерографии. С помощью транскраниальной доп-
плерографии (ТКДГ) стала возможной диагности-
ка интракраниальных артерий, до этого времени
считавшаяся недоступной для ультразвукового ис-
следования. В качестве предоперационной подго-
товки при помощи ТКДГ и пробы с пережатием
сонной артерии, возможно оценить замкнутость
Виллизиева круга, что может быть определяющим
в тактике выбора метода перфузии [29].

Есть несколько работ, посвященных изучению
адекватности мозговой перфузии во время ИК на
основании оценки скорости и характера кровотока
по мозговым артериям посредством транскрани-
альной допплерографии, и имеются лишь единич-
ные работы, в которых изучалась мозговая перфу-
зия при хирургической коррекции расслоений

аорты. Так, Karadeniz и Ozatik успешно применяли
ТКДГ средней мозговой артерии для контроля
унилатеральной перфузии головного мозга через
плечевую артерию. В своих исследованиях авторы
не получили достоверной разницы между скоро-
стями по правой и левой среднемозговым артери-
ям [18, 30].

В качестве косвенного параметра ишемии голов-
ного мозга во время перфузии рядом исследовате-
лей проводится измерение величины ликворного
давления, а в экспериментальных работах – прямое
измерение внутричерепного давления при помощи
инвазивных систем. Увеличение внутричерепного
давления и снижение церебрального перфузион-
ного давления свидетельствуют о нарастающей
ишемии головного мозга [25].

По заключению большинства современных
кардиохирургов, метод АПГМ при хирургии дуги
аорты является высокоэффективным в силу своей
физиологичности. В качестве альтернативы воз-
можно применение РПГМ и остановки ИК в усло-
виях глубокой гипотермии. Методы нейромонито-
ринга не являются специфичными, направлены на
определение различных параметров, и только их
совокупность может объективно оценить качество
проводимой защиты головного мозга [1, 2, 4–6, 9,
18, 20, 30, 35].
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Цель исследования – оценить ближайшие результаты хирургического лечения массивной тромбоэмболии легочной

артерии (ТЭЛА) у лиц пожилого и старческого возраста.

Материал и методы. С 2008 по 2013 г. по поводу массивной ТЭЛА пролечены 77 пациентов пожилого и старческого

возраста.

Обследование пациентов, кроме общеклинического, включало: ЭКГ, ЭхоКГ, дуплексное сканирование вен нижних

конечностей, спиральную компьютерную томоангиографию или ангиопульмонографию, коронарографию.

Все пациенты были разделены на три группы: 31 больной получал только антикоагулянтную терапию (1-я группа),

28 – проведен тромболизис (2-я группа) и 27 – выполнена эмболэктомия из легочной артерии (ЛА) (3-я группа). Все

пациенты имели множественные сопутствующие заболевания и проявления полиорганной недостаточности.

Операция считалась показанной при неэффективности или невозможности проведения тромболитической терапии

и локализации эмбола в стволе ЛА или его главных ветвях с легочной гипертензией свыше 50 мм рт. ст.

Результаты. В 1-й группе пациентов летальность была наибольшей (из 31 больного погибли 10). Причиной смерти яв-

лялась прогрессирующая сердечная недостаточность.

Во 2-й группе погиб 1 (3,5 %) больной, причина – геморрагический инсульт. У 9 больных тромболизис был неэффек-

тивным, этим пациентам выполнена успешная эмболэктомия.

Среди 27 пациентов 3-й группы из одностороннего торакотомного доступа (преимущественно одностороннее пора-

жение) прооперированы 3 пациента с 1 летальным исходом от рецидива ТЭЛА. В условиях искусственного кровооб-

ращения (ИК) прооперированы 24 пациента. Среди них в условиях полного ИК с пережатием аорты оперированы

9 пациентов с 3 летальными исходами от инфаркта миокарда, легочного кровотечения и полиорганной недостаточ-

*Медведев Александр Павлович, доктор мед. наук, профессор, зав. кафедрой госпитальной хирургии.

603005, г. Нижний Новгород, пл. Минина, 10/1. E-mail: medvedev-map@yandex.ru




