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В статье сравнивается влияние способов перфузионного обеспечения — глубокой 

гипотермической остановки кровообращения (ГОК) и антеградной перфузии головного 

мозга (АПГМ) — на центральную нервную систему при хирургическом лечении 

хронической посттромбоэмболической легочной гипертензии. Методика проведения 

тромбэндартерэктомии из легочной артерии в условиях умеренной гипотермии с АПГМ 

позволяет избежать отрицательного влияния глубокой ГОК. Предложенная методика 

поможет снизить частоту неврологических осложнений у пациентов с данной патологией. 
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Введение. Хроническая постэмболическая легочная гипертензия (ХПЭЛГ) грозное 

и прогностически неблагоприятное осложнение тромбоэмболии легочной артерии 

(ТЭЛА). Проведенное многоцентровое исследование ICOPER, (International Cooperative 

Pulmonary Embolism Registry) [7], включившее 2454 пациента с диагнозом ТЭЛА, 

продемонстрировало, что летальность при ТЭЛА составляет 7,9 %, а при развитии ХПЭЛГ 

продолжительность жизни, как правило, не превышает 3–4 года [1, 13]. Радикальным 

методом лечения ХПЭЛГ является операция тромбэндартерэктомии (ТЭЭ) из ветвей 

легочной артерии (ЛА) в условиях искусственного кровообращения (ИК) и глубокой 

гипотермической остановки кровообращения (ГОК) [10]. 

Пациенты, требующие ГОК с полным прекращением кровообращения в головном мозге, 

представляют наибольший риск возникновения глобальной ишемии головного мозга 

и развития тяжелых неврологических осложнений [3, 6, 12]. 

До настоящего времени в литературе существовали единичные данные о разработке 

альтернативных методов проведения ИК [11, 14, 15]. Нами предлагается проведение 

операции ТЭЭ из ЛА в условиях умеренной гипотермии с антеградной унилатеральной 

перфузией головного мозга (АПГМ). Данный метод является одним из важных 

направлений предупреждения послеоперационных неврологических осложнений, хорошо 

зарекомендовавшим себя при проведении реконструктивных операций на дуге аорты [4, 5, 

8]. 

Цель: сравнить влияние различных способов перфузионного обеспечения (АПГМ и ГОК) 

на центральную нервную систему (ЦНС) при проведении хирургического лечения 

пациентов с ХПЭЛГ. 

Материал и методы. С июля 2011 по апрель 2012 года в клинике Новосибирского 

научно-исследовательского института патологии кровообращения им. акад. Е.Н. 

Мешалкина было выполнено 17 операций ТЭЭ из ЛА. Пациенты были разделены на две 

группы методом слепой рандомизации.  

Таблица 1 

Антропометрические данные 

 I группа (n = 7) II группа (n = 10)  

Возраст, лет 49 (44;56) 47,5 (45;54) 

Мужчины/женщины 4/3 6/4 

Масса тела, кг 74 (67;86) 78,5 (71;91) 

Среднее давление в ЛА, мм рт. ст. 34 (21;49) 35,5 (32;44) 



Примечание: * данные представлены как медиана, 25 и 75 % квантиль 

В первую группу вошли 7 пациентов (табл. 1), которым выполнялось оперативное лечение 

в условиях умеренной гипотермии c проведением АПГМ. Вторая группа — 10 пациентов, 

оперированных в условиях ГОК. Из 17-ти пациентов 10 — мужчин и 7 — женщин. 

Пациенты не отличались между собой по антропометрическим данным. У всех пациентов 

в анамнезе тромбоз глубоких вен нижних конечностей. Исходно среднее давление в ЛА 

составило 34 мм рт. ст. в первой группе и 35,5 мм рт. ст. во второй. Всем пациентам была 

выполнена ТЭЭ из ветвей ЛА. Критериями оценки повреждения ЦНС были кома, инсульт, 

замедленное пробуждение, энцефалопатия, психоз. 

Для статистической обработки результатов использовалась программа Statistica 6.0 

(StatSoft, USA). При обработке данных применялась непараметрическая статистика 

с использованием критерия Mann-Whitney. Данные в табл. 1 представлены как медиана, 

25 и 75 % квантиль. Достоверным считалось различие при р < 0,05. 

Анестезиологическое обеспечение. На протяжении всего основного этапа операции 

выполнялась церебральная оксиметрия. При проведении операции в условиях ГОК голова 

пациента обкладывалась льдом. Поддержание анестезии проводилось фентанилом 

2 мкг/кг/ч, пропофолом 1,5 мг/кг/ч. Миорелаксация достигалась путем введения ардуана 

в дозе 0,05 мг/кг каждые 2 часа. Перед основным этапом вводился метипред в дозе 7 мг/кг, 

фентанил 6 мкг/кг, пропофол 3мг/кг, ардуан 0,1 мг/кг. Перед ГОК вводился тиопентал 

натрия в дозе 7 мг/кг. 

Для проведения ИК у всех пациентов использовался оксигенатор «Affinity» (Medtronic, 

USA) и аппарат ИК Stöckert™ SIII (Sorin Group, Germany). Объемная скорость перфузии 

поддерживалась с перфузионным индексом 2,5 л/мин/м2. Охлаждение пациента 

проводилось с температурным градиентом 7–8 °С. Поддержание газового состава крови 

во время охлаждения проводился по методике α-stat. 

В первой группе пациентов ТЭЭ из ветвей ЛА выполнялась после пережатия 

брахицефальной артерии (БЦА) и начала АПГМ с объемной скоростью 10 мл/кг/мин 

и поддержанием давления в правой лучевой артерии 55–100 мм рт. ст. Во второй 

группе — ТЭЭ выполнялась в условиях ГОК и краниоцеребральной гипотермии. В первой 

группе пациентов после выполнения ТЭЭ из левой ЛА снимался зажим с БЦА, и объемная 

скорость перфузии увеличивалась до расчетной — начинался этап реперфузии 

продолжительностью 50 % от времени АПГМ, далее вновь закрывалась БЦА, и АПГМ 

возобновлялась на период ТЭЭ из правой ЛА. Во второй группе также выполнялась 

реперфузия с полной расчетной скоростью продолжительностью 50 % от времени ГОК. 

Согревание пациента начиналось после проведения основного этапа операции 

с градиентом 5 ºС. При достижении температуры 34 ºС вводился маннитол 15 % в дозе 

0,25 г/кг массы тела.  

Результаты. Грубых повреждений ЦНС (комы, инсульты) ни в одной группе отмечено 

не было. У двух пациентов второй группы в раннем послеоперационном периоде 

отмечались признаки постгипоксического повреждения головного мозга: замедленное 

пробуждение (более 12 часов после операции), спутанность сознания, энцефалопатия, что 

потребовало проведения продленной вентиляции легких. В первом случае время 

пребывания в палате реанимации составило 11 дней, из них 146 часов проводилась ИВЛ. 

Во втором случае дополнительно отмечалось развитие острой почечной недостаточности, 

потребовавшей проведения ПЗПТ, пребывание в палате реанимации составило 15 суток, 



время ИВЛ — 264 часа. В первой группе неврологической симптоматики в раннем 

послеоперационном периоде не отмечалось.  

Структура осложнений в раннем послеоперационном периоде представлена в табл. 2. 

У шести (85,7 %) пациентов первой группы послеоперационный период протекал без 

осложнений, время ИВЛ составило 18,5 часов, нахождение в палате реанимации 2,5 суток. 

Во второй группе у восьми (80 %) пациентов не было отмечено осложнений в раннем 

послеоперационном периоде, время пребывания в палате реанимации у данных пациентов 

составило трое суток, время ИВЛ — 12,5 часов. 

Таблица 2 

Структура осложнений в раннем послеоперационном периоде 

 I группа (n = 7) II группа (n = 10) 

ИВЛ, более 24 часов 1 (14,3 %) 3 (30 %) 

Постгипоксическая энцефалопатия 0 2 (20 %) 

Почечная недостаточность 1 (14,3 %) 1 (10 %) 

Пребывание в палате реанимации более трех суток 1 (14,3 %) 4 (40 %) 

Обсуждение. Глубокая гипотермия и полная остановка кровообращения ведет 

к повреждению ЦНС, а также дисфункции легких и нарушению свертывающей системы 

крови, почечной недостаточности [2, 14]. 

Предлагаемый нами метод позволит отказаться от глубокой гипотермии и полного 

прекращения церебрального кровотока. Уменьшение отрицательного влияния ГОК 

проявляется в раннем послеоперационном периоде. В первой группе пациентов 

не отмечено случаев возникновения неврологических осложнений, во второй группе 

у двух пациентов после операции возникли постгипоксические неврологические 

осложнения, проявившиеся угнетением сознания и энцефалопатией и потребовавшие 

проведения продленной ИВЛ и увеличения времени пребывания в палате реанимации. 

В сравнении с другими методиками [9, 15] существенным отличием нашего метода 

обеспечения операции ТЭЭ из ЛА является простота выполнения и отсутствие полной 

остановки церебрального кровообращения на протяжении всего основного этапа 

операции, что позволяет уменьшить технологическую загруженность операционного поля. 

Заключение. Методика проведения тромбэндартерэктомии из легочной артерии в условиях 

умеренной гипотермии с АПГМ позволяет избежать отрицательного влияния глубокой 

гипотермической остановки кровообращения. Предложенная методика поможет снизить 

частоту неврологических осложнений у пациентов с данной патологией. 
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The influences of ways of perfusion service — the deep hypothermal stop of blood circulation 

(HSBC) and the antegrade perfusion of brain (APB) — on the central nervous system are 

compared at surgical treatment of chronic postthromboembolic pulmonary hypertensia in the 

article. The technique of performing thrombendarterectomy from pulmonary artery at moderate 

hypothermia with HSBC allows avoiding the negative influence deep APB. The offered 

technique will help to reduce the frequency of neurologic complications at patients with this 

pathology. 
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