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среды с использованием окклюзионных повязок
целесообразно прекратить и вести рану сухим спо-
собом, защищающим от инфекции и поддерживаю-
щим новообразованный эпителий, например, с ис-
пользованием атравматичных повязок. Продол-
жение же использования влажной среды будет
способствовать поддержанию воспаления, приведет
к избыточной раневой экссудации, вторичному ин-
фицированию и аутолизу уже зажившей раневой
поверхности. 

Этапы местного консервативного лечения ожого-
вых ран в различных клинических ситуациях пред-
ставлены на рисунках 1–3.

Заключение

Основой тактики местного консервативного ле-
чения ожоговых ран является чередование способов
лечения, направленных на создание оптимальных
условий для регенерации с использованием различ-
ных групп перевязочных средств в зависимости от
площади ран, стадии течения раневого процесса и
наличия инфекции. Разработанные технологии
местного консервативного лечения ожоговых ран
позволяют рационально использовать современные
перевязочные средства и в итоге улучшить результа-

ты оказания медицинской помощи пострадавшим
от ожогов. 
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Цель. Сравнить непосредственные результаты одномоментного протезирования восходящей аорты и дуги в ус-

ловиях бигемисферальной антеградной перфузии головного мозга при глубокой и умеренной гипотермии. 

Материал и методы. В период с 1998 по 2011 г. 40 пациентам выполнено одномоментное протезирование восхо-

дящего отдела и дуги аорты в условиях антеградной бигемисферальной перфузии головного мозга. По уровню

гипотермии во время вмешательства больные были разделены на две группы: первая (n=26) – пациенты с пря-

мой бигемисферальной перфузией головного мозга через брахиоцефальные сосуды (БЦС), которая проводилась

в условиях глубокой гипотермии (18–20 °C), вторая (n=14) – пациенты с прямой бигемисферальной перфузией

головного мозга через БЦС, которая проводилась в условиях умеренной гипотермии (25 °C). Интраоперацион-

ную оценку адекватности перфузии головного мозга осуществляли на основании следующих параметров: лик-
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Введение

Одномоментное вмешательство на восходящем от-
деле и дуге аорты считается одним из самых сложных
в кардиохирургии. Причинами этого являются техни-
ческие сложности, длительность оперативного вмеша-
тельства и искусственного кровообращения (ИК), ги-
потермия, необходимость защиты центральной нерв-
ной системы во время циркуляторного ареста (ЦА). 

По мнению большинства кардиохирургов, анте-
градная церебральная перфузия (ЦП) служит надеж-
ным и наиболее физиологичным методом, позволяю-
щим выполнить вмешательство на дуге аорты [1–3, 5,
9, 11, 29, 26]. В последние десятилетия подобные опе-
рации проводились в условиях глубокой гипотермии.
Однако по результатам теоретических и эксперимен-
тальных исследований взгляды на необходимость ох-
лаждения во время ИК до 18–20 °C были пересмотре-
ны. В связи с этим появилась новая тенденция: ис-
пользование в качестве защиты мозга при операциях
на дуге аорты антеградной перфузии в условиях уме-
ренной гипотермии.

Цель нашего исследования – сравнить непосред-
ственные результаты одномоментного протезирова-
ния восходящей аорты и дуги в условиях бигемисфе-
ральной антеградной перфузии головного мозга
(АПГМ) при глубокой и умеренной гипотермии.

Материал и методы

В настоящей работе представлен сравнительный
анализ 40 оперативных вмешательств на восходящем
отделе и дуге аорты с применением бигемисфераль-
ной антеградной перфузии при различном уровне ги-
потермии. Большинство оперированных пациентов
составили мужчины – 30 (75%) человек. Возраст
больных варьировал от 25 до 60 лет (в среднем –
45,9 года). Анализ распределения больных по полу
и возрасту показал, что большая часть – 92,5% – это
пациенты трудоспособного возраста. Этиология забо-
левания в 52,5% случаях была связана с медианекро-
зом, в 22,5% – атеросклерозом, в 15% – синдромом
Марфана, в 2,5% – сифилисом, в 7,5% случаев причи-
ной заболевания считалась травма грудной клетки.

Аневризмы без расслоения диагностированы у 5
(12,5%), расслаивающие – у 35 (87,5%) пациентов,
из них 3 (7,5%) оперированы в острой стадии рассло-
ения. I тип расслоения был у 29 (82,8%) пациентов,
IIА тип – у 6 (17,2%). Распределение больных в зави-
симости от типа диагностированных аневризм пред-
ставлено в таблице 1.

Доступ к сердцу осуществляли через срединную
стернотомию. После системной гепаринизации ка-
нюлировалась левая общая бедренная артерия или
правая подключичная артерия и полые вены, и начи-

ворное давление, кислотно-щелочное состояние артериальной и венозной крови, транскраниальной допплеро-

графии. Операция Бенталла–Де Боно и протезирование дуги аорты выполнена 18 (45%) пациентам, супракоро-

нарное протезирование восходящей аорты и дуги – 22 (55%). 

Результаты. Общая госпитальная летальность составила 17,5% (в 1-й группе – 19,2%, во 2-й – 14,2%). 

В 1-й группе основной причиной летальности явилась полиорганная недостаточность. В случаях применения

бигемисферальной перфузии в условиях глубокой гипотермии среднее время искусственного кровообращения

(ИК) составило 346 ± 63 мин. Использование умеренной гипотермии позволило снизить продолжительность

ИК до 240 ± 26 мин. Выявлено повышение уровня глюкозы и лактата в раннем постперфузионном периоде у

больных с неврологическим дефицитом.

Заключение. Бигемисферальная антеградная церебральная перфузия зарекомендовала себя как надежный метод

защиты головного мозга при операциях на дуге аорты. Использование умеренной гипотермии приводит к

уменьшению времени ИК и снижению частоты развития полиорганной недостаточности.

Ключевые слова: протезирование дуги аорты, антеградная перфузия головного мозга, умеренная гипотер-

мия, глубокая гипотермия.

Ascending aorta and aortic arch replacement using bihemispheric cerebral perfusion under different levels of hypothermia
L. A. Bockeria, A. I. Malashenkov, S. V. Rychin, S. V. Garmanov, Fung Shon, E. V. Vasilyeva, M. B. Kokoev
Bakoulev Scientific Center for Cardiovascular Surgery of the Russian Academy of Medical Sciences, Moscow

Objective. The aim the study was to compare the immediate results of single-stage ascending aorta and aortic arch

replacement with antegrade cerebral perfusion under profound and moderate hypothermia.

Material and methods. 40 patients underwent single-stage replacement of ascending aorta and aortic arch under ante-

grade bihemispheric cerebral perfusion between 1998 and 2011. Patients were divided into two groups according to the

level of hypothermia: 26 patients from group I underwent bihemispheric cerebral perfusion via brachiocephalic vessels

(BCV) under profound hypothermia (18–20 °C); 14 patients from group II underwent bihemispheric cerebral perfusion

via BCV under moderate hypothermia (25 °C). Intraoperative assessment of cerebral perfusion adequacy was carried out

on the basis of the following parameters: cerebrospinal fluid pressure, acid-base state of arterial and venous blood, tran-

scranial dopplerography. Bentall de Bono operation with aortic arch replacement was performed in 18 cases (45%),

supracoronary replacement of ascending aorta and aortic arch – in 22 cases (55%).

Results. Overall hospital mortality was 17.5% (19.2% in group I and 14.2% in group II). Main cause of mortality in group

I was multiorgan failure. Mean time of cardiopulmonary bypass (CPB) in cases of bihemispheric perfusion with pro-

found hypothermia was 346 ± 63 min. Moderate hypothermia decreased the duration of CPB up to 240 ± 26 min.

Patients with neurologic deficit had increased levels of glucose and lactate in early postperfusion period.

Conclusion. Bihemispheric antegrade cerebral perfusion is considered to be a safe method of cerebral protection during

aortic arch surgeries. Moderate hypothermia results in shortening of CPB-interval and contributes to reduction of mul-

tiorgan failure rates.

Key words:  aortic arch replacement, antegrade cerebral perfusion, moderate hypothermia, profound hypothermia.
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налось гипотермическое ИК. Для защиты миокарда
во всех случаях использовали фармакохолодовую
кардиоплегию раствором кустодиол и наружное ох-
лаждение сердца. Первым этапом всегда выполняли
протезирование восходящей аорты. В зависимости от
вовлечения в патологический процесс аортального
клапана и корня аорты нами выполнялись или супра-
коронарное протезирование восходящей аорты,
или протезирование восходящего отдела и аорталь-
ного клапана по методике Бенталла–Де Боно.

Операцию Бенталла–Де Боно и протезирование
дуги аорты выполнили 18 (45%) пациентам, супрако-
ронарное протезирование восходящей аорты и дуги –
22 (55%). За время выполнения первого этапа пациент
охлаждался до заданной температуры (от 18 до 26 °C).

По уровню гипотермии во время вмешательства
на дуге аорты с применением бигемисферальной ан-
теградной перфузии головного мозга больные были
разделены на две группы: в 1-ю (n=26) включены па-
циенты с прямой бигемисферальной перфузией го-
ловного мозга через брахиоцефальные сосуды (БЦС),
которая проводилась в условиях глубокой гипотер-
мии (18–20 °C), во 2-ю (n=14) – пациенты с прямой
бигемисферальной перфузией головного мозга через
БЦС, которая проводилась в условиях умеренной ги-
потермии (25 °C).

По достижении уровня гипотермии приступали ко
второму этапу операции – протезированию дуги аор-
ты. В зависимости от вовлечения в патологический
процесс дистального и проксимального участков дуги
определялись с тактикой вмешательства. Нами ис-
пользовались следующие варианты реконструкции
дуги аорты: техника «открытого» дистального анасто-
моза с дугой аорты по типу «скошенного анастомоза»
(полудуга), полное протезирование дуги аорты с дис-
тальным анастомозом по типу конец в конец и опера-
ция по методике «хобот слона». Необходимо отме-
тить, что в последнее время некоторые хирургические
коллективы активно развивают методики примене-
ния многобраншевых протезов при операциях на дуге
аорты как при полном протезировании дуги аорты,
так и при расширенной реконструкции по методике
«хобот слона». В нашем исследовании не использова-
лись многобраншевые протезы, а при полном проте-
зировании дуги аорты устья брахиоцефальных сосу-
дов имплантировались на единой площадке.

Значительная часть (75%) выполненных операций
представлена расширенным вмешательством на дуге

аорты: полное протезирование или операция Борста.
Распределение больных в зависимости от типа хирур-
гического вмешательства представлено в таблице 2.

В случаях, когда для подключения аппарата ИК
использовалась бедренная артерия, для проведения
бигемисферальной перфузии головного мозга после
вскрытия и ревизии дуги аорты под контролем зре-
ния канюлировались брахиоцефальный ствол и левая
общая сонная артерия, левую подключичную арте-
рию пережимали. При использовании правой под-
ключичной артерии для подключения аппарата ИК
на этапе протезирования дуги пережимали брахиоце-
фальный ствол, около его устья, и левую подключич-
ную артерию; левая общая сонная артерия канюлиро-
валась катетером с раздувающимся баллончиком.
При обоих методах нижнюю полую вену пережима-
ли, а отток крови осуществлялся через канюлю верх-
ней полой вены.

В условиях глубокой гипотермии антеградную пер-
фузию проводили со скоростью 6–8 мл/кг/мин.
При использовании умеренной гипотермии, учитывая
менее выраженный вазоспазм артерий головного моз-
га, устанавливали объемную скорость церебральной
перфузии из расчета 10–12 мл/кг/мин. Средняя объ-
емная скорость в группе с гипотермией 18 °С была до-
стоверно ниже, чем в группе с применением умерен-
ной гипотермии: 544 ± 48 мл/мин и 694 ± 54 мл/мин
(p=0,01). 

Средняя температура тела соответствовала по-
ставленным задачам, в группе с бигемисферальной
перфузией и глубокой гипотермией – 18,9 °С, с биге-
мисферальной перфузией и умеренной гипотерми-
ей – 25,1 °С. Объемная скорость кровотока не отли-
чалась в исследуемых группах и составила около
2,5 л/м2/мин. 

Контроль перфузии и состояния ЦНС во время
операции на дуге включал определение следующих
параметров: объема минутного кровотока, скорости
кровотока по среднемозговой артерии (при помощи
транскраниальной допплерографии), ликворного
давления, газового состава и кислотно-щелочного
состояния артериальной и венозной крови, уровня
лактата крови. Непосредственно перед началом опе-
рации всем пациентам устанавливался спинномозго-
вой катетер для измерения ликворного давления.
Проводилась катетеризация яремного синуса для за-
бора крови на этапе перфузии головного мозга. Об-
разцы крови забирались перед началом перфузии го-
ловного мозга, через 5 мин после начала, через 20, 40,
60 мин церебральной перфузии, через 2 и 4 ч после

Та б л и ц а  1

Клиническая характеристика больных с диагностированными
аневризмами восходящего отдела и дуги аорты 

(распределение по исследуемым группам)

Без расслоения 4 15,4 1 7,1
Расслаивающие 22 84,6 13 92,9

острая ст. 2 9,1 1 7,7
хроническая ст. 20 90,9 12 92,3
I тип 18 81,8 11 84,6
IIА тип 4 18,2 2 15,4

Аневризмы

Группа

абс. % абс. %

Гипотермия 20 °C
(n=26)

Гипотермия 25 °C
(n=14)

Та б л и ц а  2

Типы оперативных вмешательств в исследуемых группах

Бенталла–Де Боно + 11 7 18
полудуга 2 1 3
конец в конец 5 3 8
«хобот слона» 4 3 7

Супракоронарное протези-
рование восходящей аорты + 15 7 22

полудуга 5 2 7
конец в конец 6 2 8
«хобот слона» 4 3 7

Хирургическое 
вмешательство

Всего
(n=40)

Группа 1
(n=26)

Группа 2
(n=14)
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снятия зажима с аорты и возобновления сердечной
деятельности; в исследуемых образцах определяли
содержание лактата и насыщение крови кислородом.

У всех пациентов контроль за адекватностью пер-
фузии мозга осуществляли по скорости кровотока
в среднемозговой артерии как справа, так и слева, оп-
ределяемой с помощью транскраниальной допплеро-
графии. Среднюю линейную скорость во время цере-
бральной перфузии поддерживали на уровне не ниже
80% от исходной (во время ИК), а при снижении это-
го уровня увеличивали объем минутного кровотока. 

Статистическую обработку полученных данных
проводили с использованием программы Staticticа 6.0.
Выбор метода для сравнения групп основывался на
нормальности распределения показателя, при нор-
мальном распределении и количестве данных более 10
сравнение проводили при помощи критерия Стью-
дента, в остальных случаях – при помощи критерия
Уилкоксона и метода χ2, при множественных сравне-
ниях применялся метод AVONA и сравнения при по-
мощи критерия Стьюдента с поправкой Бонферони.

Результаты

При оценке мозгового кровотока с применением
транскраниальной допплерографии отмечено сниже-
ние скорости по среднемозговой артерии в условиях би-
гемисферальной перфузиии и глубокой гипотермии на
11,2%, а в условиях умеренной гипотермии – на 12,8%. 

В нашем исследовании к окончанию АПГМ уро-
вень лактата вырос в группе с глубокой гипотермией
с 2,5 ± 0,25 до 4,3 ± 0,52 ммоль/л, в группе с умерен-
ной гипотермией – с 2,2 ± 0,23 до 4,2 ± 0,49 ммоль/л
(рис. 1). По-видимому, это связано с активацией гли-
колиза вследствие ингибирования пируватдегидроге-
назы митохондрий на фоне охлаждения и отсутствия
его метаболизма во время церебральной перфузии и,
отчасти, нарастающей гипоксией головного мозга.

При изучении динамики уровня глюкозы нами
был отмечен подъем уровня глюкозы к 2 ч после сня-
тия зажима с аорты: в группе с глубокой гипотермией
до 12 ± 3 ммоль/л, с умеренной – до 10 ммоль/л.
На протяжении периода церебральной перфузии не
отмечалось значимого изменения концентрации
глюкозы в оттекающей крови (рис. 2).

Во время ИК невозможно измерить внутричереп-
ное давление прямым путем, поэтому в качестве ори-
ентира используют центральное венозное давление
(ЦВД) или ликворное давление.  

В наших наблюдениях во время АПГМ уровень
ликворного давления не превышал 10 мм рт. ст., одна-
ко к моменту окончания ИК и после перевода боль-
ного в реанимацию в группе с бигемисферальной
перфузией в условиях глубокой гипотермии был вы-
явлен рост давления в спинномозговом канале до
12,5 ± 1,6 и 15,3 ± 2,1 мм рт. ст. соответственно
(рис. 3).

В случаях применения бигемисферальной перфу-
зии в условиях глубокой гипотермии (средний уро-
вень 18,9 ± 0,9 °С) средняя продолжительность ИК
составила 346 ± 63 мин. При использовании умерен-
ной гипотермии средний уровень температуры ох-
лаждения составил 25,1 ± 1,9 °С, что позволило со-
кратить время ИК до 240 ± 26 мин.

Согласно данным литературы, повышенные уров-
ни глюкозы и лактата являются предикторами невро-
логических осложнений во время операций с ИК.
Нами была проведена оценка концентрации глюкозы
и лактата у всех больных с антеградной бигемисфе-
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Рис. 1. Динамика уровня лактата во время антеградной пер-
фузии головного мозга при различном уровне гипотермии
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Рис. 2. Динамика уровня глюкозы во время антеградной пер-
фузии головного мозга при различном уровне гипотермии
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Рис. 3. Динамика уровня ликворного давления (мм рт. ст.)
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ральной перфузией головного мозга, имевших посто-
янный или временный неврологический дефицит
(рис. 4).

Согласно полученным данным, через 2 ч после
снятия зажима с аорты у больных с выявленными при
пробуждении неврологическими нарушениями отме-
чается повышение уровня лактата с 1,9 ± 0,5 до
6,2 ± 0,8 ммоль/л, тогда как у пациентов без невроло-
гической симптоматики динамика следующая – от
1,8 ± 0,2 до 4,5 ± 0,5 ммоль/л. К 4 ч после снятия за-
жима с аорты уровень лактата составил 7,5 ± 0,7
и 5,5 ± 0,4 ммоль/л соответственно (p=0,02).

Подобная динамика выявлена и при изучении
уровня глюкозы. К окончанию исследования уровень
глюкозы у больных с неврологическим дефицитом
вырос с 6,3 ± 0,8 до 11,1 ± 2,1 ммоль/л.

Основными критериями оценки эффективности
любого метода лечения, а тем более хирургического,
являются летальность и осложнения. 

Послеоперационные нелетальные осложнения
в первой группе наблюдались несколько чаще –
в 30,7% случаев (у 8 пациентов), во второй – в 21,3%
(у 3 больных). Характеристика нелетальных осложне-
ний представлена на рисунке 5.

В группе с глубокой гипотермией отмечался более
высокий процент транзиторного неврологического
дефицита и печеночно-почечной недостаточности,
однако статистически достоверной разницы нами по-
лучено не было.

Госпитальная летальность среди пациентов, пере-
несших вмешательство на дуге аорты, составила
17,5% (7 пациентов). Наибольшая смертность наблю-
далась в первой группе, с бигемисферальной перфу-
зией в условиях глубокой гипотермии: умерли 5 из
26 пациентов, что составило 19,2%. Во второй группе
умерли 2 (14,2%) пациента. 

Основной причиной летальности в группе с биге-
мисферальной перфузией в условиях глубокой ги-
потермии явилась полиорганная недостаточность
(ПОН). Двое пациентов в этой группе имели хрониче-
ское расслоение I типа, ранний послеоперационный
период у них осложнился транзиторным неврологи-
ческим дефицитом, что потребовало длительной
ИВЛ, с последующим развитием острой почечной не-
достаточности (ОПН), анурии, дыхательной недоста-
точности. Один пациент, погибший от ПОН в этой
группе, поступил в острой стадии расслоения аорты
I типа, при котором все висцеральные ветви и почеч-
ные артерии отходили от ложного просвета. В 1 случае
наблюдали пациента с хроническим расслоением,
у которого ранний послеоперационный период ос-
ложнился отеком головного мозга с повышением лик-
ворного давления до 450 мм рт. ст. и последующим
вклинением головного мозга в большое затылочное
отверстие. У 1 пациента на фоне длительной ИВЛ по
поводу транзиторного неврологического дефицита
развился гнойный медиастинит, приведший к сепсису
и последующей смерти. В группе с бигемисферальной
перфузией в условиях умеренной гипотермии наблю-
дали 2 летальных исхода: один пациент погиб от
ПОН, развившейся вследствие тотальной пневмонии,
потребовавшей длительной ИВЛ, второй – от про-
грессирующей сердечной недостаточности.

Обсуждение

Большинство кардиохирургов придерживаются
мнения, что АПГМ является наиболее эффективной
методикой защиты головного мозга по сравнению
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Рис. 5. Основные причины нелетальных осложнений
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Рис. 4. Динамика уровня лактата (a) и глюкозы (б) у больных с неврологическим дефицитом
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с остановкой ИК в условиях глубокой гипотермии
и ретроградной перфузией головного мозга. Продол-
жительность «безопасной» остановки кровообраще-
ния более 90 мин, физиологичная подача оксигениро-
ванной крови к головному мозгу – являются преиму-
ществами метода антеградной перфузии. В связи
с этим метод получил признание и в настоящее вре-
мя применяется в большинстве кардиохирургических
клиник. Несмотря на значительный шаг в развитии
АПГМ, остаются спорными вопросы об уровне ис-
пользуемой гипотермии и интраоперационной оцен-
ке эффективности защиты головного мозга [5, 8, 14,
19, 26, 29, 32, 33, 36]. 

Учитывая высокую вероятность возникновения
осложнений, связанных с глубокой гипотермией
и продолжительным ИК, все чаще кардиохирурги
стремятся применять умеренную гипотермию при
протезировании дуги аорты [45]. Было доказано, что
потребность головного мозга в кислороде при уме-
ренной гипотермии, 28 °C, снижается на 50%. Даль-
нейшее охлаждение не уменьшает эффективно по-
требность в кислороде [39]. Кроме того, существует
мнение, что при антеградной перфузии в условиях
гипотермии ниже 28 °C снижается региональный
уровень мозгового кровотока [44].

В последнее время появляется все больше сообще-
ний, в которых указывается, что применение умерен-
ной гипотермии и антеградной перфузии головного
мозга не является предиктором повышенного риска
возникновения осложнений со стороны головного
мозга, почек и легких. B. G. Leshnower доказал эф-
фективность использования антеградной перфузии
головного мозга при умеренной гипотермии (25 °С),
проанализировав данные 412 пациентов, которым
выполнялось вмешательство на дуге аорты. Общая
госпитальная летальность составила 7%, почечная
недостаточность, потребовавшая сеансов гемодиали-
за, возникла в 4,6% случаев, временные и постоянные
неврологические осложнения – в 5,1 и 3,6% случаев
соответственно [28].

Преимущество использования умеренной гипо-
термии связано не только с непосредственным влия-
нием охлаждения, но и со временем, необходимым на
охлаждение и согревание пациента, что определяет
продолжительность ИК. Длительность ИК – незави-
симый фактор риска послеоперационной дисфунк-
ции ЦНС. Вероятность развития дисфункции ЦНС
возрастает при продолжительности ИК более 90 мин
по сравнению с более коротким периодом. Важно от-
метить, что длительность ИК может увеличиваться
вследствие влияния факторов (кровотечение, сердеч-
ная недостаточность и т. д.), которые сами могут час-
тично обусловливать повреждение ЦНС [4].

В нашем исследовании время ИК было больше
в группе с применением глубокой гипотермии и биге-
мисферальной перфузии головного мозга. Время це-
ребральной перфузии было достоверно больше
в группе с бигемисферальной перфузией и глубокой
гипотермией: 93 ± 22 против 58 ± 14 мин (p=0,03).
Полученные данные соответствуют результатам зару-
бежных авторов. Так, H. Sasaki и соавт. на основании
анализа 305 операций на дуге аорты в условиях АПГМ
представили следующие данные: продолжительность
ИК – 229,8 ± 91,4 мин, длительной АПГМ –

150,1 ± 39 мин. Семь (2,3%) пациентов умерли в ран-
нем послеоперационном периоде. Постоянные не-
врологические нарушения наблюдались у 5 (1,6%)
больных, а транзиторные – у 20 (6,6%) пациентов
[34]. В исследовании M. Di Eusanio и соавт., в котором
оценивалась эффективность применения бигемисфе-
ральной АПГМ в условиях гипотермии (22–26 °С) при
вмешательствах на дуге аорты у 412 больных, время
ИК составило 201 ± 62 мин (от 85 до 493 мин), время
пережатия аорты – 124 ± 45 мин (от 28 до 280 мин),
длительность АПГМ – 63 ± 39 мин (от 16 до 220 мин).
У 235 (56,9%) больных из общей группы время АПГМ
было более 45 мин, а у 90 (21,8%) пациентов – более
90 мин. Примечательно, что в тех случаях, когда вме-
шательство на дуге выполнялось по типу «гемидуги»,
продолжительность АПГМ составила 40 ± 20 мин
[10]. На основании 220 оперативных вмешательств на
дуге аорты Т. Kazui пришел к выводу, что одним из
факторов риска госпитальной летальности и разви-
тия послеоперационных неврологических осложне-
ний является длительность ИК более 300 мин [25].
В связи с чем для уменьшения времени ИК в настоя-
щее время все чаще используются техники вмеша-
тельства на дуге аорты в условиях умеренной гипо-
термии. Так, M. Toyama и соавт. доложили об успеш-
но выполненных оперативных вмешательствах на
дуге аорты при гипотермии 34 °C в условиях АПГМ,
при температуре перфузата 30 °C. В их наблюдениях
время ИК составило 209 ± 61 мин, время пережатия
аорты – 141 ± 45 мин, а церебральная перфузия дли-
лась 81 ± 67 мин. Госпитальная летальность состави-
ла 3,8% [43].

Несмотря на выбор той или иной стратегии защи-
ты головного мозга, использование различного уров-
ня гипотермии и перфузата, особое внимание уделя-
ется оценке эффективности церебральной перфузии.
В большинстве исследований определены методы
оценки, отражающие различные параметры (опреде-
ление скорости церебральной перфузии, транскрани-
альная допплерография, редокс-оксиметрия, оценка
газового состава крови) [17, 18, 20, 35, 38, 41].

Чаще всего перфузия осуществляется со скоро-
стью 600–1000 мл/мин [12, 37, 39]. В исследовании
J. Bachet и соавт. в условиях глубокой гипотермии
скорость церебральной перфузии составляла около
300 мл/мин [6, 7]. D. K. Harrington и соавт. при ис-
пользовании АПГМ рекомендуют поддерживать пер-
фузионное давление на уровне 30–50 мм рт. ст., объ-
емную скорость – из расчета 10 мл/кг/мин [21].
K. M. Dossche и соавт. использовали при бигемисфе-
ральной перфузии скорость 800 мл/мин [12].

Немаловажной при определении скорости цереб-
ральной перфузии и выборе консервативной невро-
логической терапии является оценка ликворного дав-
ления. A. L. Estrera утверждает, что при повышении
ликворного давления более 10 мм рт. ст. при цереб-
ральной перфузии возрастает риск развития отека
мозга в ближайшем послеоперационном периоде
[15]. Данный факт патогенетически обоснован тем,
что во время ИК возможно развитие несоответствия
между церебральным перфузионным давлением и ар-
териальным давлением из-за нераспознанной мозго-
вой венозной гипертензии (нарушение оттока веноз-
ной крови от головного мозга).
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Оценка метаболической активности головного
мозга во время церебральной перфузии является не-
обходимой и неотъемлемой частью интраоперацион-
ного мониторирования адекватности проводимой
защиты головного мозга. Наиболее часто используе-
мыми биохимическими маркерами при оценке мета-
болизма центральной нервной системы являются
глюкоза, лактат, пируват, глицерол и глутамат [16, 27,
42]. Рост уровня лактата в оттекающей венозной кро-
ви во время церебральной перфузии при гипоксии
головного мозга является наиболее ранним лабора-
торным синдромом, а величина роста соответствует
тяжести гипоксии. По данным экспериментальных
исследований J. Salazar и соавт., уровень лактата был
достоверно выше в группе с применением антеград-
ной перфузии в условиях глубокой гипотермии, чем
в группе с умеренной гипотермией [32]. O. Jonsson
и соавт., сравнивая метаболическую активность голо-
вного мозга при АПГМ при 20 и 28 °C, выявили более
высокий уровень лактата при умеренной гипотер-
мии, однако отношение лактат/пируват было одина-
ково в обеих группах [24].

По данным многочисленных исследований, ги-
пергликемия, так же как и лактат, является одним из
наиболее ранних ответов организма на хирургичес-
кую травму, глубокую гипотермию и ИК. Выявлен-
ное нарушение потребления глюкозы клетками го-
ловного мозга обусловлено ингибированием пиру-
ватдегидрогеназы и ключевых ферментов цикла
трикарбоновых кислот вследствие гипотермии, на-
копления продуктов перекисного окисления липи-
дов, провоспалительных цитокинов [22]. Имеются
данные, демонстрирующие, что повышение уровня
глюкозы более 10 ммоль/л усугубляет перфузионную
ишемию головного мозга, вызванную угнетением
систем ауторегуляции сосудов мозга вследствие не-
пульсирующего кровотока. Кроме того, уровень ги-
пергликемии не только отражает степень перенесен-
ной гипоксии, но и непосредственно связан с усугуб-
лением неврологического повреждения после
ишемии головного мозга [30]. В нашем исследова-
нии выявлено достоверное увеличение уровней глю-
козы и лактата через 2 и 4 ч после снятия зажима
с аорты у пациентов, имеющих неврологический де-
фицит; в момент церебральной перфузии достовер-
ных различий получено не было. Согласно экспери-
ментальным данным, полученным J. T. Strauch и со-
авт., уровень лактата во время АПГМ при гипотермии
20 °C у животных без мозговых осложнений составил
5,3–5,8 ммоль/л [40]. В нашей работе выявлено, что
уровень лактата более 6 ммоль/л является прогности-
чески неблагоприятным фактором в отношении не-
врологических осложнений.

В группе с глубокой гипотермией, так же как
и в общей группе, определяющим летальным ослож-
нением была полиорганная недостаточность. Столь
высокий процент ПОН, возможно, связан не только
с уровнем гипотермии, продолжительностью ИК,
но и с исходной патологией аорты: большинство
больных имели I тип расслоения аорты. При оценке
нелетальных осложнений – транзиторного невроло-
гического дефицита, дыхательной и почечной недо-
статочности достоверной разницы между группами
не обнаружено. Полученные нами данные согласу-

ются с результатами последних исследований других
коллективов. M. Di Eusanio, применяя АПГМ через
брахиоцефальные сосуды в условиях умеренной ги-
потермии, наблюдал возникновение временного не-
врологического дефицита в 5,6% случаев и показал,
что длительность АПГМ более 90 мин связана с уве-
личением риска возникновения транзиторных не-
врологических осложнений [10]. D. Pacini и соавт.
проанализировали результаты 305 операций на дуге
аорты и сравнили влияние разных уровней гипотер-
мии при использовании бигемисферальной АПГМ
в качестве защиты головного мозга. Транзиторные не-
врологические осложнения наблюдались в 8,2% слу-
чаев в общей группе, при этом между группами с глу-
бокой (21,9 °С) и умеренной (25,8 °С) гипотермией
статистически достоверной разницы выявлено не
было. Отмечалось снижение частоты осложнений со
стороны легких и почек: дыхательная недостаточ-
ность возникла в 14,8 и 12,9%, почечная недостаточ-
ность – в 4,8 и 7,8% случаев соответственно [31].
M. J. Jacobs показал, что при умеренной гипертер-
мии при билатеральной перфузии частота ОПН со-
ставила 4%, а осложнений со стороны дыхательной
системы – 25% [23]. По данным J. Bachet и соавт.,
применявших умеренную гипотермию (25 °С) и ан-
теградную перфузию головного мозга у 249 больных
при вмешательстве на дуге аорты, госпитальная ле-
тальность составила 16% (10% – при плановом вме-
шательстве и 22% – при остром расслоении). Невро-
логические осложнения, приведшие к летальному
исходу, наблюдались в 5% случаев, тогда как транзи-
торный неврологический дефицит возникал в 7% слу-
чаев [5].

Заключение

Наш опыт вмешательств на дуге аорты еще недо-
статочен, чтобы сделать аргументированное заключе-
ние о превосходстве АПГМ в условиях умеренной ги-
потермии. Однако полученные нами начальные ре-
зультаты и данные зарубежных исследователей
свидетельствуют об эффективности метода антеград-
ной перфузии для защиты головного мозга при вме-
шательстве на дуге аорты.

Таким образом, антеградная церебральная перфу-
зия зарекомендовала себя как надежный метод защи-
ты головного мозга при операциях на дуге аорты.
Интраоперационный мониторинг эффективности
церебральной перфузии должен осуществляться с ис-
пользованием максимального количества парамет-
ров, отражающих как качественные, так и количест-
венные характеристики. Повышение уровня глюкозы
и лактата в постперфузионном периоде может свиде-
тельствовать о неврологическом дефиците. Исполь-
зование умеренной гипотермии приводит к уменьше-
нию времени ИК и снижению частоты развития по-
лиорганной недостаточности.
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