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Выполнить сравнительный анализ непосредственных результатов вмешательств на дуге аорты у пациентов, 
оперированных в условиях антеградной/ретроградной церебральной перфузии и умеренного гипотерми-
ческого циркуляторного ареста.

Ретроспективно проанализировали данные 49 пациентов, которым выполнили вмешательство на восходя-
щем отделе и дуге аорты в условиях антеградной (24 пациента — группа 1) и ретроградной (25 пациен-
тов — группа 2) церебральной перфузии и умеренного гипотермического циркуляторного ареста с 2011 по 
2015 гг. По поводу острого расслоения прооперировали 13 (26,5%) пациентов. Двустворчатый аортальный 
клапан имелся у 16 (33%), синдром Марфана — у 2 (4%), аортальная регургитация II и III степени — у 27 
(56%).

Средний возраст пациентов составил 58±11 и 58±12 лет (р = 0,9), лица мужского пола — 83 и 76% (р = 
0,524), функциональный класс по классификации Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA) — 2,9±0,5 
и 2,8±0,8 (р = 0,689) в группах 1 и 2 соответственно. Время искусственного кровообращения составило 
190±44 и 207±50 мин (р = 0,227), пережатия аорты — 119±32 и 113±26 мин (р = 0,503), циркуляторного 
ареста — 21±12 и 21±15 мин (р = 0,968) в группах 1 и 2 соответственно. Послеоперационная летальность 
составила 0 и 8% (р = 0,157), длительное пребывание в реанимационно-анестезиологическом отделении — 
71 и 48% (р = 0,182), осложнения — 67 и 64% (р = 0,831), острое нарушение мозгового кровообращения — 
12,5 и 12% (р = 0,955) в группах 1 и 2 соответственно.

Антеградная и ретроградная церебральные перфузии в условиях непродолжительного умеренного гипо-
термического циркуляторного ареста при вмешательствах на дуге аорты показали сопоставимые удовлет-
ворительные непосредственные результаты. Антеградную церебральную перфузию следует использовать в 
большинстве случаев как более физиологичную.
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Заключение

Введение

Глубокий гипотермический циркуляторный арест 
длительное время являлся основным методом защиты 
головного мозга при хирургическом лечении патологии 
дуги аорты, и его продолжают применять [1]. Допол-
нительно к гипотермическому циркуляторному аресту 
многие хирурги используют антеградную или ретро

градную церебральную перфузию [2]. В литературе 
анализируют и сравнивают клинические исходы между 
двумя вариантами перфузии головного мозга при глубо-
кой гипотермии [3]. В то же время имеется тенденция 
к увеличению числа операций, выполняемых в условиях 
умеренного гипотермического (24–28 °С) циркулятор-
ного ареста, так как в этом случае наблюдается сниже-

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ
Хирургия дуги аорты

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.ru


59
Patologiya krovoobrashcheniya i kardiokhirurgiya. 2016;20(4):58-65
DOI: 10.21688-1681-3472-2016-4-58-65

ние продолжительности искусственного кровообраще-
ния и нарушений в системе гемостаза [4, 5]. В связи с 
этим мы решили, что сравнительный анализ результатов 
хирургического лечения пациентов, которым вмеша-
тельства на восходящем отделе и дуге аорты выпол-
няли с антеградной/ретроградной церебральной пер-
фузией и умеренным гипотермическим циркуляторным 
арестом, будет достаточно актуальным и интересным.

Методы 

С января 2011 г. по декабрь 2015 г. в кардиохирур-
гическом отделении №1 Свердловской областной кли-
нической больницы №1 (Екатеринбург, Россия) после-
довательно прооперировали 75 пациентов по поводу 
патологии восходящего отдела и дуги аорты. Выпол-
нили ретроспективное когортное исследование 49 па-
циентов, которым оперативное вмешательство провели 
в условиях умеренной гипотермии (температура тела 
26–30 °С). Во время циркуляторного ареста 24 пациен-
там (группа 1) осуществили антеградную церебральную 
перфузию, 25 пациентам (группа 2) — ретроградную 
церебральную перфузию. Исследование одобрил ло-
кальный этический комитет Свердловской областной 
клинической больницы № 1. Все пациенты подписали 
информированные согласия на включение в исследова-
ние.

Техника операций

Выполняли операции через срединную стернотомию 
в условиях гипотермического искусственного крово-
обращения. Артериальную канюляцию в восходящую 
аорту провели 20 (41%) пациентам, правую подключич-
ную артерию — 18 (37%), брахиоцефальный ствол — 6 
(12%), бедренную артерию — 3 (6%), в обе общие сон-
ные артерии — 2 (4%). Если планировали антеградную 
церебральную перфузию, то перед операцией выполня-
ли транскраниальную ультразвуковую допплерографию 
и пробу Матаса слева с определением коллатерального 
кровотока справа налево по левой средней мозговой 
артерии. Применяли фармакохолодовую кардиоплегию 
раствором «Кустодиол» 40 (82%) пациентам, у осталь-
ных 9 (18%) — холодовую кровяную кардиоплегию. 
По достижении температуры в пищеводе 28 °С осу-
ществляли циркуляторный арест, в 25 (51%) случаях 
выполняли ретроградную церебральную перфузию, в 
24 (49%) — антеградную церебральную перфузию. С 
2015 г. во всех случаях отдаем предпочтение антеград-
ной церебральной перфузии. Адекватность церебраль-

ной перфузии контролировали при помощи транскра-
ниальной ультразвуковой допплерографии в 43 (88%) 
случаях или церебральной инфракрасной оксиметрии 
— в 6 (12%). При антеградной церебральной перфу-
зии 2 (4%) пациентам дополнительно понадобилась 
канюляция левой общей сонной артерии. Обязатель-
ным условием адекватной антеградной церебральной 
перфузии является окклюзия всех брахиоцефальных 
ветвей дуги аорты. Протезирование восходящего от-
дела и «полудуги» аорты понадобилось 46 (94%) опе-
рированным, восходящего отдела и полной дуги аор-
ты — 3 (6%). При фиксации протеза к аорте и устьям 
коронарных артерий во всех случаях использовали 
фетровые прокладки и биоклей. Протезирование аор-
тального клапана выполнили 38 (78%) пациентам, из них 
имплантацию биологического клапана лишь одному, 
реимплантацию аортального клапана по David — од-
ному пациенту (2%), супракоронарное протезирование 
аорты — 10 (20%). Сопутствующая пластика митраль-
ного клапана понадобилась в 8 (16%) случаях, трикуспи-
дального клапана в 6 (12%), коронарное шунтирование 
в 2 (4%). Таким образом, дополнительно к протезирова-
нию аорты 5 (10%) больным выполнили трехклапанную 
коррекцию, одному (2%) — трехклапанную коррекцию 
и коронарное шунтирование, двум (4%) — двухклапан-
ную коррекцию.

Статистический анализ

Количественные данные представлены в виде сред-
неарифметического со стандартным отклонением. Ка-
чественные данные описаны в виде процентных долей. 
Если данные соответствовали нормальному распреде-
лению, при сравнении количественных признаков при-
меняли t-тест с двусторонней значимостью. Если дан-
ные не соответствовали нормальному распределению, 
для сравнения применяли тест Манна – Уитни. Для 
сравнения качественных признаков между группами ис-
пользовали критерий χ2. При сравнении данных разли-
чия считались достоверными при р<0,05. Статистичес-
кую обработку данных проиводили с использованием 
программы SPSS Statistics 17.0 (Chicago, IL).

Результаты

Среди пациентов преобладали мужчины трудо
способного возраста. Хроническая сердечная недо-
статочность (по классификации NYHA) I функцио-
нального класса (ФК) была у 2 (4%) оперированных, 
II ФК — у 8 (16%), III ФК — у 33 (68%), IV ФК — у 
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6 (12%). Операция по поводу аневризмы восходяще-
го отдела аорты выполнена 30 (61%) пациентам. Ост-
рое расслоение диагностировано в 13 (26,5%) случаях, 
хроническое расслоение — в 3 (6%), ложная аневриз-
ма — в 3 (6%). Двум пациентам (4%) ранее выполняли 
вмешательства на восходящем отделе и дуге аорты, 
у одного из них с течением времени на фоне протез-

ного эндокардита возникла несостоятельность дис-
тального шва на дуге аорты с формированием ложной 
аневризмы. В другом случае ложная аневризма сфор-
мировалась вследствие децелерационного синдрома 
и сопровождалась сдавлением левого главного брон-
ха. Исходная характеристика пациентов представлена 
табл. 1.

Таблица 1 Дооперационная характеристика пациентов

Параметр Всего, n = 49 Группа 1, n = 24 Группа 2, n = 25 p*

Возраст, лет (μ±σ) 58±11,3 58,2±11,1 57,8±11,7 0,9

Пол, мужской/женский, n (%) 39/10 (80/20)  20/4 (83/17) 19/6 (76/24) 0,524

Индекс массы тела, кг/м2 (μ±σ) 26,7±4,6 27,1±5,3 26,3±3,9 0,549

ФК ХСН по NYHA, n (%)

0,689

I 2 (4) 0 2 (8)

II 8 (16) 4 (16) 4 (16)

III 33 (68) 17 (71) 15 (60)

IV 6 (12) 3 (13) 4 (16)

Повторная операция, n (%) 2 (4) 0 2 (8) 0,157

Артериальная гипертензия, n (%) 37 (76) 17 (71) 20 (80) 0,536

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 4 (8) 1 (4) 3 (12) 0,317

Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 3 (6) 1 (4) 2 (8) 0,425

Хроническая болезнь почек, n (%) 7 (14) 4 (17) 3 (12) 0,641

Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе, n (%) 2 (4) 1 (4) 1 (4) 0,976

Фибрилляция предсердий / трепетание предсердий, n (%) 7 (14) 4 (17) 3 (12) 0,641

Острое расслоение, n (%) 13 (26,5) 8 (33) 5 (20) 0,247

Двустворчатый аортальный клапан, n (%) 16 (33) 7 (29) 9 (36) 0,714

Синдром Марфана, n (%) 2 (4) 1 (4) 1 (4) 0,714

Примечание. ФК ХСН по NYHA — функциональный класс хронической сердечной недостаточности по классификации 
Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA); * — при сравнении между подгруппами по видам церебральной перфузии

Таблица 2 Дооперационные эхокардиографические и ангиографические параметры пациентов 

Параметр Всего, n = 49 Группа 1, n = 24 Группа 2, n = 25 р

Конечный диастолический размер левого желудочка, мм (μ±σ) 58,4±10,8 58,2±9,7 58,7±11,9 0,882

Конечный систолический размер левого желудочка, мм (μ±σ) 40±9 38,9±7,5 41,1±10,3 0,402

Фракция выброса левого желудочка, мм (μ±σ) 58±10 60,2±9,1 55,9±10,6 0,137

Регургитация аорталь-
ного клапана, n (%)

0 6 (11) 3 (12,5) 3 (12) 0,871

I 16 (33) 9 (37,5) 7 (28) 0,157

II 20 (41) 9 (37,5) 11 (44) 0,536

III 7 (15) 3 (12,5) 4 (16) 0,317

Средний трансаортальный градиент, n (%) 0,953

<40 мм рт. ст. 42 (86) 20 (83) 22 (88)

>40 мм рт. ст. 7 (14) 4 (17) 3 (12)

Регургитация митрального клапана ≥II ст., n (%) 7 (14) 4 (17) 3 (12) 0,872

Регургитация трикуспидального клапана ≥II ст., n (%) 4 (8) 2 (8) 2 (8) 0,632

Восходящая аорта*, мм (μ±σ) 58,1±13,3 58±10,9 58,2±15,6 0,975

Дуга аорты*, мм (μ±σ) 35,3±13,3 35,9±7,1 34,8±15,6 0,77

Примечание. * — по данным КТ-ангиографии
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По данным эхокардиографии, аортальная недо-
статочность II–III ст. встречалась у 27 (55%) больных. 
Данные ультразвукового исследования сердца и ком-
пьютерной томографической ангиографии (КТ-ангиог-
рафии) аорты отражены в табл. 2.

Как видно из табл. 1 и 2, между группами статисти-
чески достоверной разницы по исходным данным не 
выявили. 

Характеристика данных искусственного кровообра-
щения и церебральной перфузии представлена в табл. 3.

Продленная искусственная вентиляция легких (бо-
лее 24 ч) понадобилась 21 (43%) оперированному паци-
енту, длительное пребывание в реанимационно-анес-
тезиологическом отделении (более 48 ч) — 29 (59%). 
Послеоперационная летальность составила 2 (4%) слу-
чая, причина смерти — послеоперационная острая сер-
дечно-сосудистая недостаточность на фоне периопе-
рационного инфаркта миокарда.

В раннем послеоперационном периоде осложнения 
возникли у 32 (65%) пациентов. Острое нарушение моз-
гового кровообращения перенесли 6 (12%) больных; 
послеоперационное кровотечение, потребовавшее 
рестернотомии, — 2 (4%); почечную недостаточность 
(по критериям AKIN, 2007) — 12 (24%), двум из них 
потребовалась гемофильтрация; послеоперационную 

сердечно-сосудистую недостаточность (потребность в 
инотропной поддержке более 24 ч) — 30 (61%); сдав-
ливающий перикардит — 2 (4%); полиорганную недо-
статочность — 7 (14%). В табл. 4 представлена сравни-
тельная характеристика результатов лечения пациентов 
с антеградной и ретроградной церебральной перфу-
зией в раннем послеоперационном периоде. Статис-
тически достоверной разницы по непосредственным 
результатам лечения у пациентов с антеградной и рет-
роградной церебральной перфузией не выявили.

Обсуждение

Церебральную перфузию и гипотермический цир-
куляторный арест широко применяют при вмешатель-
ствах на дуге аорты. Iba Y. с соавт. представили иссле-
дование, в котором провели анализ 1 001 операции на 
дуге аорты; пациентам выполняли как антеградную, так 
и ретроградную церебральную перфузию. Госпитальная 
летальность составила 4,7%, стойкие неврологические 
осложнения — 3,5%, преходящая церебральная недо-
статочность — 6,7% [2].

Zierer A. с соавт. представили данные анализа хирур-
гического лечения 1 002 пациентов, которым выполня-
ли антеградную церебральную перфузию при темпера-
туре 28–30 °C с послеоперационной летальностью 5% и 

Таблица 3 Характеристика искусственного кровообращения и церебральной перфузии (среднее ± стандартное отклонение) 

Параметр Всего, n = 49 Группа 1, n = 24 Группа 2, n = 25 р

Время искусственного кровообращения, мин 198,7±47,3 190,3±44,2 206,7±49,7 0,227

Пережатие аорты, мин 116±28,7 118,8±31,7 113,2±25,9 0,503

Температура, °С 27±1,5 27±1,8 26,9±1,3 0,786

Циркуляторный арест, мин 21,1±13,6 21±12,2 21,2±15,1 0,968

Таблица 4 Сравнительная характеристика результатов лечения пациентов с антеградной и ретроградной церебральной 
перфузией 

Осложнение Группа 1, n = 24 Группа 2, n = 25 p

Длительное пребывание в реанимационно-анестезиологическом отделении, n (%) 17 (71) 12 (48) 0,182

Продленная искусственная вентиляция легких, n (%) 13 (54) 8 (32) 0,367

Летальность, n (%) 0 2 (8) 0,157

Осложнения, n (%) 16 (67) 16 (64) 0,831

Острое нарушение мозгового кровообращения, n (%) 3 (12,5) 3 (12) 0,955

Кровотечение, n (%) 2 (8) 0 0,157

Сдавливающий перикардит, n (%) 1 (4) 1 (4) 0,975

Почечная недостаточность, n (%) 5 (21) 7 (28) 0,45

Сердечно-сосудистая недостаточность, n (%) 15 (62,5) 15 (60) 1,0

Полиорганная недостаточность, n (%) 3 (12,5) 4 (16) 0,638
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стойкими неврологическими нарушениями в 3% случаев 
[6].

Белов Ю.В. с соавт. считают антеградную цереб-
ральную перфузию в условиях умеренной гипотермии 
методом выбора. При операциях с антеградной перфу-
зией головного мозга и температуре 24–28 °С отмеча-
ли у 18% оперированных почечную недостаточность и 
в трети случаев (33,8%) неврологические расстройства 
[7]. Операции в условиях ретроградной церебральной 
перфузии в их исследовании сопровождались большей 
частотой стойких неврологических осложнений (6,25 
и 2,1%) и летальностью (31 и 13%) [4]. Tsai J.Y. с соавт. 
также отмечают преимущества умеренной гипотермии 
над глубокой при операциях на грудной аорте в виде 
уменьшения госпитальной летальности, в то же время 
не обнаруживая различий по частоте неврологических 
осложнений и послеоперационных кровотечений [8]. 
Другие авторы, напротив, не находят достоверных раз-
личий между ретроградной и антеградной церебраль-
ной перфузией по результатам лечения пациентов с па-
тологией дуги аорты [9]. Griepp R.B. приводит данные, 
на основании которых считает, что 75-минутный цир-
куляторный арест при температуре тела 28 °С — безо-
пасный интервал для спинного мозга [10]. Как правило, 
этого времени достаточно при коррекции патологии 
полной дуги аорты, поэтому антеградную церебраль-
ную перфузию в условиях умеренного гипотермическо-
го циркуляторного ареста можно безопасно применять 
при планируемых непродолжительных вмешательствах 
на дуге аорты.

Okita Y. и соавт. проанализировали данные по вме-
шательствам на дуге аорты 8 169 пациентов из нацио-
нальной базы данных. Послеоперационная летальность 
составила 6 и 7,1%, острое нарушение мозгового крово-
обращения 6,7 и 8,6% у пациентов с антеградной и рет-
роградной перфузией головного мозга соответственно. 
Но авторы обнаружили более длительное пребывание 
пациентов в реанимационно-анестезиологическом от-
делении после операций с ретроградной церебральной 
перфузией. Они рекомендуют при сложных вмешатель-
ствах на дуге аорты использовать антеградную перфу-
зию головного мозга [11]. Мы в исследовании также не 
обнаружили достоверных различий в непосредствен-
ных послеоперационных результатах при различных 
вариантах перфузии головного мозга, а полученные 
показатели осложнений и летальности сопоставимы с 
данными большинства других авторов.

При вмешательствах на дуге аорты рекомендована 
канюляция правой подключичной артерии как наибо-
лее оптимальная [12]. В публикуемых исследованиях 
при антеградной перфузии головного мозга авторы от-
дают предпочтение монолатеральной церебральной 
перфузии через правую подключичную артерию или 
брахиоцефальный ствол и не наблюдают увеличения 
числа неврологических осложнений по сравнению с 
бигемисферальной [13–15]. По результатам большого 
метаанализа, основанного на данных 5 100 пациентов, 
Angeloni E. с соавт. не обнаружили различий по часто-
те летальных исходов и неврологических осложнений 
среди пациентов с моно- и билатеральной церебраль-
ной перфузией [16]. Мы также чаще используем моно-
латеральную антеградную перфузию головного мозга, 
в 96% случаев по данным интраоперационного мони-
торинга мы не наблюдали гипоперфузии в левом полу-
шарии. Бигемисферальную перфузию выполнили 4% 
пациентов, когда по данным транскраниальной доппле-
рографии или инфракрасной спектрометрии отмечали 
недостаточный кровоток (или оксигенацию) в левом 
полушарии мозга.

 Имеются данные о преимуществах центральной ка-
нюляции и недостатках канюляции бедренной артерии 
при операциях по поводу патологии грудной аорты. 
Benedetto U. с соавт. выполнили метаанализ 4 476 па-
циентов и выявили, что центральная канюляция снижа-
ет частоту неврологических осложнений (ОР 0,71, 95% 
ДИ 0,55–0,9) и летальных исходов (ОР 0,59, 95% ДИ 
0,48–0,7) [17]. В нашем исследовании канюляцию бед-
ренной артерии выполняли в 3% случаев. Такой вариант 
артериальной канюляции считаем оправданным и воз-
можным при остром расслоении грудной аорты с пере-
ходом диссекции на брахиоцефальный ствол и правую 
подключичную артерию.

Заключение

Антеградная и ретроградная церебральные пер-
фузии в условиях непродолжительного умеренного 
гипотермического циркуляторного ареста при вме-
шательствах на дуге аорты показывают сопоставимые 
удовлетворительные непосредственные результаты. 
Однако более физиологичную антеградную цереб-
ральную перфузию можно использовать в этих случаях 
как процедуру выбора. Антеградная монолатеральная 
церебральная перфузия через правую подключичную 
артерию или брахиоцефальный ствол в большинстве 
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случаев обеспечивает адекватную перфузию обоих по-
лушарий головного мозга.
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Aim. Emphasis in the study was placed on the analysis of the immediate results of interventions on the aortic arch in patients operated under antegrade/
retrograde cerebral perfusion and mild hypothermic circulatory arrest.

Methods. Data on 49 patients who underwent intervention on the aortic arch with antegrade (24 patients – group 1) or retrograde (25 patients – group 2) 
cerebral perfusion and moderate hypothermic circulatory arrest over a period from 2011 to 2015 was collected and analyzed retrospectively. 26.5 % (13) of 
patients were treated for acute type I aortic dissection. Bicuspid aortic valve was present in 33 % (16), Marfan syndrome was in 4 % (2), aortic regurgitation 
grade II and III accounted for 56 % (27).

Results. The mean age of patients was 58±11 and 58±12 years (р=0.9), males amounted to 83 % and 76 % (р=0.524), NYHA functional class was 2.9±0.5 and 
2.8±0.8 (р=0.689) in group 1 and group 2, respectively. Cardiopulmonary bypass time amounted to 190±44 and 207±50 min (р=0.227), aortic cross-clamp 
time ran to 119±32 and 113±26 min (р=0.503), circulatory arrest lasted 21±12 and 21±15 min (р=0.968) in group 1 and group 2, respectively. Postoperative 
mortality, prolonged ICU time, complications, stroke were 0 and 8 % (р=0.157), 71 and 48 % (р=0.182), 67 and 64 % (р=0.831), 12.5 and 12 % (р=0.955) in 
group 1 and group 2, respectively. 

Conclusion. Antegrade and retrograde cerebral perfusion under a short mild hypothermic circulatory arrest during aortic arch surgery showed comparable 
immediate results. Antegrade cerebral perfusion should be used in most cases as more physiological.

Keywords: cerebral perfusion; moderate hypothermia; circulatory arrest; aortic arch
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