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Аневризмы грудного и торакоабдоминального отделов аорты остаются одной из сложнейших проблем в сосудистой хи-
рургии. Современное развитие диагностики, принципов ведения интраоперационного периода и после операционной помощи 
позволило существенно снизить летальность и расширить показания для операции. Несмотря на применение различных 
методов защиты, риск периоперационных осложнений остается высоким. В представленном обзоре литературы описаны 
методы профилактики и лечения основных периоперационных осложнений при операциях на грудном и торакоабдоминаль-
ном отделах аорты.
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Аневризмы грудного и торакоабдоминального отде-
лов аорты остаются одной из сложнейших проблем в 
сосудистой хирургии. Современное развитие диагно-
стики, принципов ведения интраоперационного пери-
ода и после операционной помощи позволило суще-
ственно снизить летальность и расширить показания 
для операции. Несмотря на применение различных 
методов защиты, риск периоперационных осложнений 
остается высоким. M. E. DeBakey и соавторы, проа-
нализировав результаты 659 операций, выявили, что 
большинство случаев интраоперационных осложнений 
и смертности при резекции аневризм нисходящего от-
дела грудной аорты было обусловлено кардиальными 
осложнениями (48%), интраоперационным кровоте-
чением (14,4%), легочными осложнениями (14,4%) и 
разрывами других частей аорты (16,3%). В структуре 
причин поздней смертности преобладали кардиальные 
причины (30,6%) [1]. 

Кардиальные осложнения
По данным литературы, в 49% случаев болезни 

сердца явились причиной смерти в раннем послео-
перационном периоде после реконструкции ТААА и в 
34% – в позднем [2, 3].

Перед операцией необходимо выявить степень кар-
диального риска. Существуют 4 группы риска, которые 
основываются на шкале риска Detsky-Goldman [4, 5] (в 
которой учитываются возраст, наличие нарушений рит-
ма, сердечной недостаточности, стенокардии, инфар-
кта миокарда, изменений на ЭКГ и др.), результатах 
нагрузочных проб, количестве пораженных сегментов 
аорты и условиях операции. Шкала риска подразумева-
ет соответствующий риск развития сердечных ослож-
нений и кардиальной смерти. Так, в III классе риск кар-
диальной смерти составляет 2%, а риск осложнений, 
опасных для жизни, – 11%; в Iv классе – 56% и 22% 
соответственно. При Iv классе операция проводится 
только по жизненным показаниям.

Перед операцией используются различные скри-
нинговые исследования функции сердца. Трансто-
ракальная эхокардиография позволяет определить 
дисфункцию желудочков и клапанов. Сканирование 
миокарда с добутаминовой нагрузкой помогает выя-
вить ИБС. При асимптомных аневризмах и поражении 

Ключевые слова: аорта; аневризмы грудной и торакоабдоминальной аорты, хирургия, анестезиологическое пособие, за-
щита спинного мозга, дистальная аортальная перфузия, искусственное кровообращение с частичным сердечно-легочным 
обходом. 
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Aneurysms of the thoracic and thorakoabdominal aorta remain one of the most complicated problems in vascular surgery. Modern 
development of diagnostics, principles of intra-operation period and the post-op care possible to substantially reduce mortality and 
extend indications for the operation. Despite the use of different methods of protection, the risk of perioperations complications is high. 
In the literature review describes the methods of prevention and treatment of major perioperations complications from the operations 
in the thoracic and torako-the Department of abdominal aorta.
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нескольких коронарных артерий на первом этапе про-
изводят реваскуляризацию миокарда. При возможно-
сти производят эндоваскулярную ангиопластику. Если 
при пережатии аорты будет затрагиваться левая под-
ключичная артерия, то пациентам, у которых для ре-
васкуляризации коронарных артерий использовалась 
левая внутренняя грудная артерия, перед основной 
операцией необходимо выполнять сонно-подключич-
ное шунтирование слева [6].

Дисфункция почек
Частота развития почечной недостаточности по-

сле репарации нисходящей грудной аорты составляет 
около 25%, причем 8% из них требуется гемодиализ. 
К факторам риска развития послеоперационной почеч-
ной недостаточности относятся следующие: возраст 
более 50 лет, предшествующая почечная дисфун-
кция, длительная почечная ишемия, назначение более  
5 единиц эритроцитарной массы или собранной ауто-
логичной отмытой крови (Cell-Saver), нестабильность 
гемодинамики, диффузный атеросклероз [7, 8]. Таким 
образом, многофакторный характер повреждения тре-
бует комплексного подхода к защите почек. 

Ведутся споры по поводу защитного действия ди-
стальной перфузии при пережатии аорты. Godet и со-
авт. [7] отметили снижение частоты развития почечной 
недостаточности при использовании дистальной аор-
тальной перфузии; по данным других авторов, наобо-
рот, было отмечено увеличение частоты развития по-
чечной недостаточности [8].

Были предложены и другие методы предотвра-
щения почечной дисфункции, включающие селектив-
ную перфузию почечной артерии оксигенированной  
кровью [8]. M. j. jacobs и соавторы считают, что селек-
тивная перфузия почечной артерии при операциях на 
нисходящей грудной аорте приведет к непрерывному 
образованию мочи в течение всей процедуры и снизит 
частоту развития послеоперационной почечной недо-
статочности [9]. Однако при многофакторном анализе 
результатов 234 операций Safi с соавт. пришли к выво-
ду, что селективная кровяная нормотермическая пер-
фузия явилась одним из факторов, вызывающих и под-
держивающих острую послеоперационную почечную 
недостаточность [10]. Авторы связали это с наличием 
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непульсирующего потока во время перфузии, что при-
водит к подавлению ренин-ангиотензиновой системы и 
увеличению почечной вазоконстрикции [11].

В то же время при перфузии почечной артерии ги-
потермическим кристаллоидным раствором обеспечи-
вается местная гипотермия, и метаболические потреб-
ности почек снижаются [12]. Селективная гипотермия 
почек позволяет в значительной степени защитить их 
функции: при температуре паренхимы 30° C снижается 
потребность в кислороде до 40%, при 20° C – до 15%, 
при 10° C – менее чем до 5% [13, 14]. 

Методика селективной гипотермии почек. Две 
канюли вводятся в почечные артерии. Перфузатом 
является раствор Рингера с маннитолом (12,5 г/л) и 
метилпреднизолоном (125 мг/л), охлажденный до 4° C.  
Из отдельного кардиотомического резервуара ролико-
вым насосом раствор вводится болюсно в объеме от 
400 до 600 мл. С целью достижения температуры почки  
15° C требуется введение от 1,0 до 1,5 л кристалло-
идного раствора. Необходимо избегать введения боль-
ших объемов из-за потенциальной опасности развития 
гиперволемии и глубокой системной гипотермии [15].

Защиту почек при операциях на нисходящей груд-
ной аорте также можно обеспечить медикаментозными 
средствами. nicolson и соавт. назначали маннитол в 
дозе 0,3 г/кг непосредственно перед пережатием аорты 
[16]. Не было выявлено различий в послеоперацион-
ных значениях мочевины крови, концентрации сыворо-
точного креатинина и клиренса креатинина между груп-
пой больных, получавших маннитол, и контрольной 
группой. У пациентов, получавших маннитол, наблю-
дались больший диурез в первый послеоперационный 
день и меньшее субклиническое поражение клубочков 
и канальцев. Данные об эффективности фуросемида 
в качестве нефропротективного препарата немногочи-
сленны. Hager с соавторами не выявили никаких раз-
личий между группами пациентов, получавших фуро-
семид и получавших плацебо, по послеоперационным 
значениям клиренса креатинина, но было выявлено 
значительное увеличение частоты развития гипокали-
емии при назначении фуросемида [17].

Назначение допамина в низкой дозе (1–3 мкг/кг/
мин) приводит к дилатации афферентной артериолы 
и увеличению почечного кровотока, независимо от его 
сердечных эффектов. Введение допамина во время 
пережатия аорты приводит к значительному повыше-
нию выведения с мочой натрия и калия, увеличению 
клиренса креатинина и объема мочи [18].

Кровопотеря
В большинстве случаев аневризм нисходящей груд-

ной аорты во время или после операции развивается 
коагулопатия. Причинами этого являются дилюцион-
ная коагулопатия, качественная дисфункция тромбоци-
тов, действие гепарина и фибринолиз. Качественный и 
количественный дефицит тромбоцитов является самой 
частой причиной периоперационного кровотечения, 
что, как правило, обусловлено экстракорпоральным 
кровообращением и гипотермией [19].

Частота реопераций по поводу кровотечений со-
ставляет 8%. Серьезную проблему представляют ле-
гочные кровотечения, которые чаще всего возникают 
после отслоения спаек легкого [20].

Определение ПТИ (протромбиновый индекс), АЧТВ 
(активированное частичное тромбопластиновое вре-
мя), фибриногена и тромбоцитов необходимо осу-

ществлять каждые 20 минут. Коррекцию нарушений 
свертываемости проводят на протяжении всей опе-
рации. С целью подавления фибринолиза некоторые 
авторы используют транексамовую кислоту [21]. Необ-
ходимо иметь в распоряжении достаточное количест-
во альбумина, плазмы и криопреципитата. При низком 
количестве тромбоцитов производится адекватная кор-
рекция тромбомассой. 

При кровоточивости линии анастомоза рекоменду-
ется накладывание дополнительных швов на тефлоно-
вых прокладках без пережатия аорты. Для локального 
гемостаза можно применять микрофибриллярный кол-
лаген или «Суржицел» (нетканый рассасывающийся 
гемостатический материал). В настоящее время пра-
ктически все авторы отказались от использования та-
ких препаратов, как декстраны или желатиноль, усугу-
бляющих коагулопатию. Аутогемотрансфузия должна 
осуществляться постоянно вне зависимости от нара-
стающего риска геморрагических осложнений.

Необходимо использовать антифибринолитики в 
периоперационном периоде. По сравнению с плаце-
бо назначение транексановой кислоты и ингибиторов 
протеиназ (апротинин) при операциях на грудной аорте 
приводило к снижению периоперационных кровотече-
ний с последующим уменьшением переливаний эри-
троцитарной массы и снижением общего количества 
аллогенных трансфузий [21]. Апротинин представляет 
собой неспецифический ингибитор протеиназ, кото-
рый ингибирует плазмин, тромбин, трипсин и тканевый 
и плазменный калликреин. К тому же апротинин пре-
дотвращает активацию тромбоцитарных рецепторов 
тромбина (PAR-1,3,4) и тромбоцитарных гликопротеи-
новых рецепторов (GPIbIIa и GPIIbIIIa) [22].

Для остановки кровотечений после ИК, связанных 
с некорригируемой коагулопатией, можно применять 
рекомбинантный препарат человеческого активиро-
ванного фактора свертывания vII – «НовоСэвен». Вве-
денный в стандартной дозе препарат вызывает повы-
шение уровня активированного фактора свертывания 
vII в плазме крови, за счет чего обладает гемостатиче-
ским действием. По данным клинических наблюдений 
эффективность препарата «НовоСэвен» при хирур-
гических вмешательствах составляет в среднем 89% 
[23]. Однако, кроме единичных сообщений, серьезных 
исследований применения «НовоСевена» при опера-
циях на аорте с использованием ИК не проводилось. 

Легочные осложнения
Факторами риска развития легочных осложнений 

являются следующие: длительная ИВЛ, кровотечение 
из поврежденного левого легкого, баротравма, мани-
пуляционные травмы. Большинству пациентов перед 
операцией проводят спирометрию и определяют га-
зовый состав артериальной крови. Прогностически 
неблагоприятными факторами являются ОФВ (объем 
форсированный выдоха за первую секунду) < 1,0 л и 
рО2 < 45 мм рт. ст. [6].

При нарушении функции внешнего дыхания перед 
операцией проводится соответствующее лечение с 
помощью бронхорасширяющих препаратов, муколити-
ков, отхаркивающих средств. Для снижения давления 
в малом круге кровообращения назначаются ингиби-
торы АПФ [24]. Пациентам рекомендуется воздержи-
ваться от курения в течение нескольких недель перед 
операцией. Рекомендованы ранняя активизация и  
физиотерапия после операции. Пациенты с  
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нарастающими значениями креатинина имеют высокий 
риск развития легочных осложнений [25].

Осложнения со стороны ЖКТ
Всем больным на догоспитальном этапе проводят 

ФЭГДС. При наличии в анамнезе язвенной болезни же-
лудка или двенадцатиперстной кишки или эрозивного 
гастрита за неделю до операции и в послеоперацион-
ном периоде больному профилактически назначаются 
блокаторы протонной помпы (омезопразол), антациды. 
При необходимости проводится заместительная тера-
пия ферментными препаратами [24].

При обследовании пациента необходимо прово-
дить боковую ангиографию для выявления патологии 
висцеральных артерий. Иногда стеноз или окклюзия 
висцеральных ветвей может стать серьезной пробле-
мой во время операции. При поражениях дистальных 
отделов ВБА показано шунтирование, при поражении 
в устье – трансаортальная эндартерэктомия. Большин-
ство авторов согласны с мнением о необходимости 
коррекции значимых асимптомных стенозов ВБА. 

Панкреатит является редким осложнением; он мо-
жет быть следствием эмболии атероматозными мас-
сами. Ишемия печени может стать причиной коагу-
лопатий. Поэтому подчеркивается важность быстрой 
реваскуляризации печени и кишечника. По оконча-
нии операции должен осуществляться пальпаторный 
контроль пульсации ЧС и ВБА, а при сомнительных 
случаях – выполняться допплерография и дуплексное 
сканирование. 

После операции отмечается нарастание уровня мо-
лочной кислоты, связанное с неадекватной дистальной 
перфузией. В неосложненных случаях эти показатели 
нормализуются в течение недели, в противном случае 
можно предположить развитие ишемии органов пище-
варения. Длительное пережатие аорты также приводит 
к повышению уровня амилазы, который нормализует-
ся через 4–6 дней. Доказано, что меньшее количество 
осложнений наблюдается в тех случаях, когда в пер-
вую очередь реваскуляризируются печень и кишечник, 
а потом – межреберные артерии [20].

Спинальные осложнения
Тяжёлые неврологические нарушения после опера-

ций на грудном отделе аорты являются, по-видимому, 
самыми грозными осложнениями и для пациента, и для 
врача. Частота ишемии спинного мозга при операциях 
на торакоабдоминальном отделе аорты ранее достига-
ла 8–16%3,56, а в настоящее время она составляет от 
1% до 13% [26, 27]. 

К факторам риска периоперационного поражения 
спинного мозга относят экстренную операцию, рас-
слоение, распространенный патологический процесс, 
длительный период пережатия аорты, разрыв аорты, 
уровень пережатия аорты, возраст пациента и пато-
логию почек в анамнезе. Высокая частота спинальных 
осложнений при реконструктивных операциях на аорте 
объясняется анатомическими особенностями крово-
снабжения СМ, гемодинамическими нарушениями и 
геморрагическими осложнениями во время операции. 

Кровоснабжение спинного мозга
Сосуды, кровоснабжающие спинной мозг, могут 

быть подразделены на 2 взаимосвязанных бассейна: 
внутренний и наружный. Внутренний бассейн пред-
ставлен одной передней и двумя задними спиналь-

ными артериями, которые располагаются в передней 
срединной борозде и задних столбцах соответственно. 
Внешний бассейн представлен радикуломедуллярны-
ми артериями, которые должны обеспечивать питание 
внутреннего бассейна. Радикулярные артерии сопро-
вождают спинномозговые нервы и могут отдавать ме-
дуллярные ветви, которые и по обеспечивают цирку-
ляцию во внутреннем бассейне. Сами медуллярные 
артерии имеют высокую вариабельность как по месту 
отхождения, так и распространенности. Фактически в 
кровоснабжении внутреннего бассейна спинного мозга 
участвуют 7 или 8 радикуломедуллярных артерий.

Шейный и верхнегрудной отделы спинного мозга 
кровоснабжаются в основном позвоночными арте-
риями. Нижняя грудная и поясничная части спинного 
мозга кровоснабжаются 3–5 передними радикуляр-
ными артериями, самая важная из которых – артерия 
Адамкевича. Эта крупная артериальная ветвь, которая 
является основой кровоснабжения грудопоясничного 
отдела аорты, была описана в 1882 г. польским ана-
томом Adamkiewicz [28]. Обычно ее называют arteria 
radicularis magna, great radiculomedullary arteria или ар-
терия Адамкевича.

Артерия Адамкевича проникает в спинномозговой 
канал между Т9-Т12 в 75–85% случаев [29]. Свыше чем 
у 36% людей артерия Адамкевича оказывается един-
ственной магистралью в питании нижней половины СМ 
[30] (по данным j. l. Corbin, более чем в 40% [31]).

При облитерации межреберных артерий (например, 
при пристеночном тромбозе) или при их пережатии 
во время операции основная роль в кровоснабжении 
спинного мозга переходит к коллатералям, которыми 
могут служить внутренние грудные артерии [32], по-
ясничные артерии, околопозвоночные сосуды, арте-
рии околоостистых мышц и тазовое кровообращение  
(a. hypogastrica). 

Методы защиты спинного мозга
В экспериментах было показано, что перфузионное 

давление в спинном мозге, т. е. кровоток спинного моз-
га, равняется разнице между артериальным давлением 
и давлением СМЖ [33]. Таким образом, ишемия спин-
ного мозга может быть индуцирована системной гипо-
тензией во время операции, гипотензией в дистальной 
аорте во время ее пережатия и хирургических манипу-
ляций, рассечения главных передних спинномозговых 
артерий, чрезмерного повышения давления СМЖ или 
послеоперационной гипотензией или гипоксемией. Ис-
ходя из этого, стратегия защиты спинного мозга вклю-
чает 3 направления: поддержание артериального дав-
ления в спинном мозге; минимизация давления СМЖ; 
уменьшение повреждения спинного мозга после ише-
мического инсульта (таблица).

Идентификация критических межреберных артерий
kieffer с соавт. показали, что риск неврологических 

осложнений возрастает, когда к области реконструкции 
примыкают критические межреберные артерии [34]. 
Williams с соавт. показали тенденцию к снижению не-
врологических осложнений при сохранении межребер-
ных артерий проксимальнее или дистальнее области 
реконструкции [35]. Для идентификации критических 
сосудов применяются различные методы, однако спи-
нальная ангиография является трудоемкой, длитель-
ной и часто приводит к спинальным осложнениям, ин-
траоперационный полярографический метод не нашел 
широкого применения. КТ-ангиография и МР-ангиог-
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рафия широко используются [36, 37], но не обладают 
высокой чувствительностью.

Интраоперационное мониторирование вызванных 
потенциалов

Хотя методы защиты продолжают развиваться 
и детали их применения могут различаться в разных 
клиниках, мониторинг вызванных потенциалов стал 
уже общепринятым, так как дает возможность сразу же 
вмешаться при появлении каких-либо нарушений выз-
ванных потенциалов, отражающих неврологическое 
поражение. 

Мониторирование вызванных потенциалов оце-
нивает способность длинных трактов спинного моз-
га передавать импульс во время пережатия аорты. 
Применяются соматосенсорные вызванные (ССВП) и 
двигательные вызванные потенциалы (ДВП). При мо-
ниторинге вызванных соматосенсорных потенциалов 
используются стимулирующие электроды, которые 
располагают над периферическими нервами нижних 
конечностей, и регистрирующие электроды, которые 
располагают над соответствующей гемисферой голов-
ного мозга. При мониторировании моторных вызванных 
потенциалов применяется стимуляция двигательных 
корешков или двигательных нейронов, а регистрация 
ведется с периферических мышц. Обычно снижение 
амплитуды или увеличение латентности указывает на 
нарушение в проведении, вызванное либо физиологи-
ческими (например, гипотензией или глубокой гипотер-
мией), либо патофизиологическими (ишемия спинного 
мозга) факторами. По электродам на верхних конеч-
ностях можно проводить сопутствующий контроль над 
разными системными факторами, такими как действие 
анестетиков, гипотермия, гиповолемия, и другими.

Мониторинг ССВП более удобен, чем ДВП, так как 
менее чувствителен к анестетикам и допускает исполь-
зование паралитических препаратов, однако имеет 

свои ограничения. ССВП зависят только от целост-
ности чувствительных путей: заднего и латерального 
столбов, а при операциях на аорте ишемическое повре-
ждение, как правило, затрагивает передний моторный 
столб. В противоположность этому ДВП образуются за 
счет стимуляции моторной зоны коры и снимаются на 
уровне спинного мозга, периферических нервов или 
мышц [38]. Так как ответная реакция пропорциональна 
количеству простимулированных двигательных нейро-
нов, эти вызванные потенциалы очень чувствительны к 
нейромышечной блокаде и анестетикам.

Исследования показали, что мониторинг ССВП ас-
социирован с замедленной регистрацией ишемии по 
сравнению с транскраниальным мониторингом ДВП, а 
также с высокой частотой ложноотрицательных и лож-
ноположительных результатов [39, 40]. 

В исследовании Dong и соавт. была продемонстри-
рована большая чувствительность мониторинга ДВП 
по сравнению с мониторингом ССВП при реконструк-
ции нисходящей аорты у 56 пациентов [41]. В насто-
ящее время исследование ДВП является самым чув-
ствительным и специфичным методом определения 
критических сегментарных артерий [41, 42]. 

Если после манипуляций на сегментарных артери-
ях появляются острые изменения вызванных потенци-
алов, нужно оптимизировать гемодинамику (например, 
повысить артериальное давление и/или дистальное 
перфузионное давление). Если это не приводит к улуч-
шению, хирург должен попытаться реимплантировать 
межреберные или поясничные артерии в критической 
области или произвести эндартерэктомию, чтобы пре-
дотвратить ишемический инсульт спинного мозга. Та-
кой схемой пользуется большинство хирургов. Однако 
недавно группа исследователей продемонстрировала 
более эффективный способ идентификации крити-
ческих сегментарных артерий. Авторы предложили  

Методы защиты спинного мозга

1. Поддержка спинального кровотока
Идентификация критических межреберных артерий 
Дооперационная селективная ангиография, КТ/МРТ-ангиография 
Интраоперационное мониторирование вызванных потенциалов 
Поддержание адекватной перфузии дистальных отделов аорты 
Пассивные временные обходные шунты 
Левожелудочковый обход 
ИК с частичным сердечно-лёгочным обходом 
Полное ИК с гипотермической остановкой кровообращения 
Имплантация критических межреберных артерий 
Введение сосудорасширяющих препаратов в спинномозговой канал 

2. Дренирование спинномозговой жидкости
3. Защита спинного мозга от ишемии

Гипотермия 
Системная 
Пассивная (умеренная) 
Активная (умеренная или глубокая при ИК) 
Регионарная 
Изолированная перфузия сегмента аорты 
Эпидуральная гипотермия 
Лекарственные средства



26

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 4
 (1

39
) 2

01
3 

вводить в пережатый участок аорты около 300–450 ох-
лажденной крови (4° С) и в течение 3 минут наблюдать 
за изменениями амплитуды вызванных потенциалов. 
Если амплитуда снижалась более чем на 50%, то все 
артерии, отходящие от пережатого участка, реимплан-
тировались. Если же амплитуда существенно не меня-
лась – артерии перевязывались [43].

Поддержание адекватной перфузии спинного 
мозга

Для кровоснабжения дистальных отделов аорты ис-
пользуют различные методы экстракорпоральной пер-
фузии, которые обсуждались выше. Минимальное ди-
стальное артериальное давление должно составлять 
60 мм рт. ст. для обеспечения адекватного кровотока в 
спинном мозге, тогда как максимальное проксимальное 
артериальное давление должно быть около 90–100  
мм рт. ст. [44]. Адекватная перфузия спинного мозга 
должна подтверждаться наличием вызванных сомато-
сенсорных либо двигательных потенциалов.

Как говорилось выше, позвоночные артерии вносят 
свой вклад в кровоснабжение передней части спинно-
го мозга. Проксимальная гипертензия может увеличить 
этот вклад позвоночных артерий в кровоснабжение 
спинного мозга, также как и коллатеральный кровоток. 
Другие методы поддержания артериального кровотока в 
спинном мозге включают быструю реимплантацию кри-
тических межреберных артерий в аортальный протез. 
Из-за риска развития синдрома обкрадывания спинного 
мозга нужно избегать назначения вазодилататоров. 

Реконструкция межреберных артерий
С практической точки зрения, реимплантация сег-

ментарных артерий технически трудно осуществимая 
процедура, которая увеличивает время пережатия аор-
ты, и может быть не выполнима в случаях выражен-
ного атероматозного поражения либо острого рассло-
ения устьев артерий. Acher с соавт. показали, что при 
длительном пережатии аорты реимплантация межре-
берных артерий является ненужной процедурой, и пра-
вильнее перевязывать все артерии, при этом общая 
частота неврологических осложнений составляет 3% 
[45]. Тем не менее, по мнению большинства авторов, 
выключение критических сегментарных артерий из кро-
воснабжения спинного мозга имеет решающее значе-
ние в патогенезе ишемических повреждений спинного 
мозга.

Интратекальное введение папаверина также было 
описано в качестве метода, вызывающего расширение 
артерий спинного мозга и, таким образом, увеличиваю-
щего спинномозговой кровоток [46].

Дренирование спинномозговой жидкости
Рациональность мониторирования давления и 

дренирование СМЖ основываются на теоретическом 
положении, что, когда давление СМЖ превышает ве-
нозное спинномозговое давление, достигается кри-
тическое давление закрытия и наступает венозный 
коллапс. Таким образом, ПДСМ представляет собой 
разницу между давлением в спинальных артериях и 
давлением самой СМЖ. Мета-анализ 8 исследований 
показал снижение послеоперационных неврологиче-
ских осложнений при дренировании СМЖ (p <0,0001) 
[47]. Дренирование СМЖ – простой и относительно 
безопасный метод, который в комбинации с другими 
мероприятиями является эффективным.

Техника дренирования СМЖ
Катетер 18-го размера (18-gauge) устанавливается 

в спинномозговой канал между 2-м и 3-м поясничными 
позвонками. Катетер через тройник присоединяют к мо-
нитору для контроля давления и дренирования СМЖ 
во время операции и в послеоперационном периоде 
(2–3 дня). Давление СМЖ поддерживается на уровне 
не выше 10 мм рт. ст. При проведении дренирования 
СМЖ возможны следующие осложнения: головная 
боль, развитие спинномозговой или эпидуральной ге-
матомы, воспалительная реакция, менингиты и дли-
тельное истечение СМЖ. К тому же попадание крови 
в субарахноидальное пространство может привести к 
спазму сосудов и уменьшению кровоснабжения спин-
ного мозга [48]. 

Гипотермия
Первоначально высказывалась теория о том, что 

гипотермия обеспечивает защиту нейронов за счет 
снижения скорости метаболических реакций в мозге. 
Последние экспериментальные данные объясняют 
значительную нейрональную защиту слабой гипотер-
мии снижением выброса возбуждающих нейромедиа-
торов, снижением образования свободных радикалов, 
уменьшением постишемического отека и стабилиза-
цией кровотока в ЦНС. Чем больше охлаждать спинной 
мозг, тем больше могут быть периоды толерантности к 
ишемии. Глубокая гипотермия может приводить к фи-
брилляции предсердий и желудочков. 

Гипотермия легко достигается пассивным охлажде-
нием в холодной операционной комнате при основ-
ном разрезе. Охлажденные покрывала и несогретые 
растворы для внутривенного введения также способ-
ствуют охлаждению (пассивная гипотермия). Если ис-
пользуется экстракорпоральный контур, то с помощью 
теплообменника можно регулировать температуру 
тела (активная гипотермия). 

Описаны две разновидности регионарной гипотер-
мии: прямое введение охлажденного раствора в эпи-
дуральное пространство/спинномозговой канал или 
в изолированный сегмент грудной аорты, от которого 
отходят критические сегментарные ветви [49]. 

В клинической практике для предупреждения пара-
плегии с успехом применяется эпидуральное охлажде-
ние. Cambria с соавт. вводили 4° С физиологический 
раствор через эпидуральный катетер, расположенный 
между 11-м и 12-м грудными позвонками. Пациентам 
(n=70) вводили 1442±718 мл раствора, и температура 
СМЖ была снижена до 24° С, в то время как темпера-
тура тела поддерживалась на уровне 34° С. Хотя та-
кая методика приводила к повышению давления СМЖ, 
авторами было показано значимое снижение частоты 
развития послеоперационного неврологического дефи-
цита [50]. 

Лекарственные средства
Для многих фармакологических веществ про-

водилась оценка защитного действия при ишеми-
ческом или реперфузионном повреждении спин-
ного мозга. Целью использования барбитуратов 
и профилактики гипергликемии служат снижение 
метаболизма нейронов и повышение толерантно-
сти спинного мозга к ишемии. [51] Использование 
метилпреднизолона позволяет защитить спинной 
мозг до и после пережатия аорты [52, 53]. Механизм 
этого защитного действия до конца не ясен, но он 
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может быть связан с уменьшением отека спинного 
мозга и уменьшением свободных радикалов. По-
добным образом использовался маннитол для кор-
рекции ишемического поражения спинного мозга. 
Предполагается, что маннитол действует похожим 
образом, что и метилпреднизолон. Необходимо 
дальнейшее исследование эффективности различ-
ных лекарственных препаратов для защиты спинно-
го мозга во время операций на грудной аорте. 

Хирургия аневризм грудного и торакоабдоминально-
го отделов аорты в настоящее время является одним из 
труднейших и нерешенных разделов сердечно-сосуди-
стой хирургии, поскольку сопряжена с высокой частотой 
осложнений, связанных с ишемическими повреждения-
ми органов во время пережатия аорты. К настоящему 
времени при реконструктивных операциях на нисходя-
щем и торакоабдоминальном отделах аорты разрабо-
таны различные методы защиты внутренних органов, 
применение которых позволило существенно снизить 
частоту осложнений и летальность при операции. 
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Поражение нижних конечностей – одно из тяжелейших осложнений сахарного диабета, приводящее к нейроостеоартро-
патии. Синдром диабетической стопы значительно снижает качество жизни больных. По различным данным, от 20% до 50% 
всех госпитализаций больных сахарным диабетом связано с поражением стоп. 
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