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Введение

Одним из методов защиты головного мозга при 
операциях на дуге аорты является селективная ан-
теградная перфузия (АПГМ). Основные принципы и 
способы селективной АПГМ предложены в середине 
прошлого века [1], однако в связи с осложнениями 
метод не нашел тогда широкого применения. Воз-
рождение селективной АПГМ произошло в конце 
1990-х – начале 2000-х гг. [2], когда появились новые 
варианты хирургической тактики, методики, мате-
риалы, методы перфузии, мониторные системы. При 

операциях на дуге аорты существует ряд осложне-
ний и побочных эффектов общепринятых методик, 
которые не дают снизить госпитальную летальность 
ниже 11% [3–6], что служит стимулом для разработки 
новых комплексных технологий оперативных вмеша-
тельств и перфузии. С 2014 г. в практику ФЦССХ (г. 
Пенза) внедрили новую оригинальную технологию 
работы при патологии дуги аорты. Мы назвали ее 
«Пензенская технология реконструкции дуги аорты» 
(Penza Arch Technology). Она включает четыре взаи-
мосвязанных компонента:

Представить непосредственные результаты применения новой технологии протезирования дуги аорты и ее ветвей.

С января 2014 г. по июль 2016 г. 56 пациентам выполнили протезирование дуги аорты по новой технологии. Сред-
ний возраст составил от 23 до 73 лет (медиана 57,5). Показанием к протезированию дуги аорты являлись аневризма 
дуги аорты (32 пациента, 57%), острое (8 пациентов, 14%) и хроническое расслоение (16 пациентов, 29%) аорты 
1-го и 2-го типов по Дебейки. Технология протезирования дуги аорты и ее ветвей включала 4 взаимосвязанных 
компонента: 1) тотальную индивидуальную антеградную перфузию головного мозга в нормотермическом режиме; 
2) систему двух независимых контуров аппарата искусственного кровообращения; 3) технику первоначального про-
тезирования ветвей дуги аорты в обратном порядке (Opposite Branch First Technique); 4) Пензенскую технику ка-
нюляции аорты (Penza Cannulation).

Госпитальная летальность — 0. У 2 пациентов в ближайшем послеоперационном периоде возник неврологичес-
кий дефицит, связанный с фибрилляцией предсердий. Время искусственного кровообращения составило 177,5 
(92–312) мин, время антеградной перфузии головного мозга — 145 (78–220) мин, интраоперационная кровопо-
теря — 626,5 (300–3 200) мл. Пациенты экстубированы через 8,9 (3,6–106,8) ч после операции, а в отделении 
реанимации провели 3 (2–23) дня.

Предложенная технология протезирования дуги аорты и ее ветвей является радикальной, универсальной и ин-
дивидуальной, имеет положительные клинические результаты без госпитальной летальности. Только она позво-
ляет использовать технику «открытого дистального анастомоза» одновременно с нормотермической перфузи-
ей головного мозга. 
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1. тотальную индивидуальную антеградную перфу-
зию головного мозга в нормотермическом режиме;

2. систему аппарата искусственного кровообраще-
ния из двух независимых контуров — основного (вис-
церального) и селективного (церебрального), — позво-
ляющую создавать различающиеся режимы перфузии 
для тела и головного мозга;

3. технику первоначального протезирования ветвей 
дуги аорты в обратном порядке (Opposite Branch First 
Technique);

4. Пензенскую технику канюляции аорты (Penza 
Cannulation).

Основой данной технологии стала методика «теп-
лая голова – холодное тело», позволяющая формиро-
вать дистальный анастомоз с нисходящим отделом 
аорты при гипотермической остановке кровообра-
щения тела («холодное тело», «открытый дистальный 
анастомоз») и непрекращающейся нормотермической 
селективной АПГМ («теплая голова»). В литературе не 
обнаружили похожей на предлагаемую технологии и 
поставили цель — представить и изучить непосредс-
твенные результаты применения новой методики про-
тезирования дуги аорты и ее ветвей.

Методы

В исследование включили 56 пациентов, которым с 
января 2014 г. по июль 2016 г. выполнили протезирова-
ние дуги аорты по предлагаемой технологии. Возраст 
составил от 23 до 73 лет (медиана 57,5). Показанием к 
протезированию дуги аорты являлись аневризма дуги 
аорты (32 пациента, 57%), острое (8 пациентов, 14%) 
и хроническое расслоение (16 пациентов, 29%) аорты 
1-го и 2-го типов по Дебейки. Характеристика пациен-
тов представлена в табл. 1.

Стандартным доступом у пациентов была меди-
альная стернотомия с расширением кожного разреза 

от яремной вырезки вверх и влево вдоль медиально-
го края грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Вы-
деление дуги аорты и ее ветвей у всех пациентов вы-
полняли экстраперикардиально, то есть до вскрытия 
перикарда. Последовательно производили выделение 
брахиоцефального ствола и его бифуркации, левой об-
щей сонной, левой подключичной и при необходимос-
ти левой позвоночной артерий (рис. 1).

На фоне стабильных и нормальных для пациента по-
казателей гемодинамики (частота сердечных сокраще-
ний, артериальное давление инвазивное, центральное 
венозное давление) и церебральной оксиметрии (NIRS) 
методом интраоперационной флуометрии (TTFM, 
VeryQ MediStim, Norway) последовательно измеряли 

Таблица 1 Профиль пациентов

Параметр
Значение, среднее ± стандартное 
отклонение,медиана (мин – макс)

Возраст, лет 57,5 (23–73)

Пол, мужской / женский, n (%) 37 (66) / 19 (34)

Аневризма аорты, n (%) 32 (57)

Расслоение аорты острое, n (%) 8 (14)

Расслоение аорты хроническое, n (%) 16 (29)

Тотальная реконструкция дуги аорты – 3-4 брахиоцефальные артерии, n (%) 56 (100)

Сочетание с коронарным шунтированием, пластикой / протезированием клапанов сердца,  
протезированием восходящего отдела аорты, n (%)

54 (96,4)

Рис. 1. Экстраперикардиальное выделение дуги аорты 
и ее ветвей                              

Fig. 1. Extra pericardial separation of aortic arch and its 
branches
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объемную скорость кровотока по левой подключич-
ной, левой общей сонной артериям и брахиоцефаль-
ному стволу. Объемную скорость для АПГМ у пациен-
та рассчитывали как сумму измеренных скоростей по 
всем брахиоцефальным ветвям аорты. Таким образом, 
АПГМ становится полностью персонифицированной 
и соответствующей объемной скорости кровотока по 
брахиоцефальным ветвям, измеренной до основного 
хирургического этапа в физиологических условиях кро-
воснабжения головного мозга (тотальная индивидуаль-
ная АПГМ). 

После перикардиотомии начинали искусственное 
кровообращение. Затем, начиная с левой подключич-
ной артерии (Opposite Branch First Technique), форми-
ровали анастомозы по типу «конец-в-конец» между 
проксимальными частями всех брахиоцефальных ар-
терий и модифицированным трифуркационным про-
тезом с отдельной браншей для перфузии (TAPP graft, 
Vascutek Ltd., Renfrewshire, Scotland, UK), рис. 2.

АПГМ начинали сразу после формирования анасто-
моза с левой подключичной артерией. Протезирование 
восходящего отдела и дуги аорты, а также реконструк-
цию клапанного аппарата сердца и коронарное шунти-
рование выполняли в зависимости от патологии, явив-
шейся показанием к операции. 

Всем пациентам введение в анестезию осуществляли 
внутривенными препаратами (фентанил, пропофол, ро-
курония бромид), а поддерживали анестезию ингаля-
ционными анестетиками (севофлюран) с добавлением 
опиоидных анальгетиков (фентанил) и миорелаксан-
тов (рокурония бромид). Искусственную вентиляцию 
легких проводили в режиме управления по давлению и 
нормовентиляции с фракцией О2 65–80%. Для посто-
янного мониторинга артериального давления во всех 
отделах дуги и нисходящей части аорты пунктировали 
и катетеризировали обе лучевые артерии и одну бед-
ренную артерию. Контроль оксигенации и перфузии 
головного мозга осуществляли двухканальным цереб-
ральным NIRS оксиметром (INVOS™ 5100C Cerebral/
Somatic Oximeter, Medtronic-Covidien, USA) с двумя 
датчиками в лобной области. Температуру пациентов 
измеряли постоянно в носоглотке и прямой кишке. За-
щиту миокарда во время пережатия аорты проводили 
фармакохолодовой кардиоплегией (HTK-раствор, кус-
тодиол). 

Искусственное кровообращение осуществляли по 
оригинальной методике с использованием двух незави-
симых контуров, работающих параллельно друг другу, 
для основной висцеральной и селективной церебраль-
ной перфузии. Для создания независимости контуров 

Рис. 2. Церебральная перфузия через трифуркационный протез  

Примечание. 1 — артериальная канюля основного висцерального контура; 2 — артериальная канюля селективного цереб-
рального контура                          

Fig. 2. Cerebral perfusion through a trifurcation prosthesis. 1 – arterial cannula of the main visceral circuit; 2 – arterial cannula of 
selective cerebral circuit
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использовали два оксигенатора, два артериальных насо-
са (основной висцеральный роликовый и селективный 
церебральный центрифужный), два терморегулиру-
ющих устройства, два смесителя дыхательных газов и 
один общий венозный резервуар (рис. 3). 

Такой способ позволил проводить основную висце-
ральную и селективную церебральную перфузии в раз-
ных температурных и скоростных режимах («теплая 
голова – холодное тело»). После канюляции аорты и 
полых вен начинается перфузия по основному контуру 
в нормотермическом режиме. По мере формирования 
анастомозов с браншами протеза и всеми брахоцефаль-
ными артериями начинается и увеличивается перфузия 
головного мозга по селективному церебральному кон-
туру, согласно измеренным до перфузии скоростям 
по брахиоцефальным артериям (тотальная индивиду-
альная АПГМ), скорость перфузии основного контура 

уменьшается пропорционально скорости селективно-
го контура. Во время реконструкции клапанного аппа-
рата сердца и восходящего отдела аорты начиналось 
охлаждение в основном висцеральном контуре, в то 
время как в селективном церебральном контуре про-
должалась нормотермичская перфузия (температура в 
носоглотке 36,5 °С). По достижении ректальной тем-
пературы 26–28 °С кровообращение по основному вис-
церальному контуру останавливалось, и формировался 
дистальный анастомоз протеза с нисходящим отделом 
аорты («открытый дистальный анастомоз»), АПГМ в 
нормотермическом режиме не прекращалась. После 
формирования дистального анастомоза возобновля-
лась перфузия по основному висцеральному контуру и 
начиналось согревание. Снимали зажим с аорты, вос-
станавливали сердечную деятельность. Перфузия по 
селективному церебральному контуру продолжалась до 

Рис. 3. Схема аппарата искусственного кровообращения с двумя независимыми контурами — висцеральным основным 
(тело) и церебральным селективным (головной мозг)

Fig. 3. CBP pump with two independent circuits, main visceral (body) and selective cerebral (brain)

1 — венозная магистраль общая; 2 — веноз-
ная магистраль висцерального основного 
контура; 3 — артериальная магистраль вис-
церального основного контура; 4 — арте-
риальный фильтр висцерального основного 
контура; 5 — терморегулирующее устройс-
тво висцерального основного контура; 6 
— оксигенатор висцерального основного 
контура; 7 — теплообменник висцерального 
основного контура; 8 — роликовый артери-
альный насос висцерального основного кон-
тура; 9 — тройник-разветвитель 3/8 дюйма; 
10 — центрифужный артериальный насос 
церебрального селективного контура; 11 — 
теплообменник церебрального селективного 
контура; 12 — оксигенатор церебрального 
селективного контура; 13 — терморегули-
рующее устройство церебрального селек-
тивного контура; 14 — артериальный фильтр 
церебрального селективного контура; 15 
— артериальная магистраль церебрального 
селективного контура; 16 — венозная магис-
траль церебрального селективного контура; 
17 — общий венозный резервуар; 18 — де-
ржатель датчика уровня церебрального се-
лективного контура; 19 — держатель датчи-
ка уровня висцерального основного контура; 
20 — шунтирующие линии; 21 — смеситель 
дыхательных газов (О2 и воздух); 22 — испа-
ритель газообразных анестетиков; стрелками 
указано направление тока крови по контурам

ORIGINAL ARTICLE
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1 – common venous tube line; 2 – venous tube line of main visceral circuit; 3 – arterial tube line of main visceral circuit; 4 – arterial filter of main visceral circuit; 5 – thermostatic control 
valve of main visceral circuit; 6 – oxygenator of main visceral circuit; 7 – heat exchanger of main visceral circuit; 8 – roller arterial pump of main visceral circuit; 9 – 3/8-inch T-branch; 
10 – centrifugal arterial pump of selective cerebral circuit; 11 – heat exchanger of selective cerebral circuit; 12 – oxygenator of selective cerebral circuit; 13 – thermostatic control valve of 
selective cerebral circuit; 14 – arterial filter of selective cerebral circuit; 15 – arterial tube line of selective cerebral circuit; 16 – venous tube line of selective cerebral circuit; 17 – common 
venous reservoir; 18 – level sensor holder of selective cerebral circuit; 19 – level sensor holder of main visceral circuit; 20 – bypass lines; 21 – breathing gas mixer (O2 and air); 22 – gaseous 
anesthetic vaporizer; the arrows indicate the direction of blood flow along the circuits



30
Патология кровообращения и кардиохирургия. 2016. Т. 20. № 4. С. 26–33 
DOI: 10.21688-1681-3472-2016-4-26-33

формирования анастомоза протеза восходящей аорты 
с протезом брахиоцефальных сосудов, висцеральный 
и церебральный потоки объединялись, и перфузия 
продолжалась по основному контуру. По завершении 
согревания (ректальная температура 36,2–36,4 °С, тем-
пература в носоглотке 36,5 °С) и при нормальных по-
казателях сократительной функции сердца перфузию 
заканчивали. После операции всех пациентов в состо-
янии медикаментозного сна, на искусственной вентиля-
ции легких переводили в отделение реанимации.

Фиксировали данные пациентов в медицинской ин-
формационной системе Медиалог 7.0 (ООО «Пост Мо-
дерн Текнолоджи», Россия) с последующей обработкой 
в электронной таблице (Microsoft Office Excel 2007, US) и 
представляли в виде среднее значение ± стандартное от-
клонение или медиана (диапазон минимум – максимум).

Результаты

Среди пациентов не было госпитальной леталь-
ности. У 2 пациентов в послеоперационном периоде 
(на 3-е сутки) произошли нарушения мозгового кро-
вообращения: у одного — стойкое (инсульт), у друго-
го — преходящее. Оба случая связаны с пароксизмом 
фибрилляции предсердий и последующей тромбоэм-
болией. Основные характеристики интра- и послеопе-
рационного периода приведены в табл. 2.

При интраоперационном измерении скорости кровотока 
по брахиоцефальным артериям у 4 пациентов измеренная 
суммарная объемная скорость соответствовала рекоменду-
емой многими авторами скорости АПГМ 10 мл/кг/мин; у 12 
пациентов была меньше этого значения (в среднем 7,8 мл/кг/
мин), а у 40 была больше (в среднем 14,6 мл/кг/мин). 

Необходимо подчеркнуть, что представленная ме-
тодика перфузии двумя независимыми контурами поз-
волила проводить нормотермическую АПГМ практи-
чески так же долго, как и всю перфузию (144±36,5 и 
185,1±47,6 мин соответственно).

Обсуждение

При любых подходах к протезированию дуги аорты 
авторы сходятся во мнении о необходимости останов-
ки кровообращения для формирования качественного 
дистального анастомоза с нисходящем отделом аорты, 
что также отражено в рекомендациях Европейского 
общества кардиоторакальных хирургов [3]. При оста-
новке кровообращения используют разные подходы 
защиты головного мозга. Это глубокая гипотермия с 
полной остановкой кровообращения (без перфузии го-
ловного мозга [7, 8]) и глубокая или умеренная гипотер-
мия с различными вариантами перфузии головного моз-
га (антеградная, ретроградная, одно- и двухсторонняя, 
тотальная) [9–12]. Открытым остается вопрос о выборе 
скорости селективной церебральной перфузии, кото-
рая у разных авторов колеблется от 8 до 20 мл/кг/мин 
[2, 3], что зачастую может приводить как к гипо-, так и 
гиперперфузии головного мозга. 

Мы разработали и внедрили [13] методику тотальной 
индивидуальной перфузии головного мозга. 

На протяжении долгого времени именно гипотермия 
являлась спасительным методом для защиты головного 
мозга при операциях на дуге аорты. Однако, применив 
индивидуальный подход и методику искусственного кро-
вообращения с двумя независимыми контурами перфу-
зии, мы стали рассматривать защиту головного мозга как 

Таблица 2 Интра- и послеоперационные данные

Параметр
Значение, среднее ± стандартное 
отклонение,медиана (мин. – макс.)

Время операции, ч 7,38±1,13

Время искусственного кровообращения, мин 177,5 (92–312)

Время ишемии миокарда, мин 102,8±36,1

Время антеградной перфузии головного мозга, мин 145 (78–220)

Время остановки кровообращения тела, мин 22 (8–55)

Интраоперационная кровопотеря, мл 626,5 (300–3 200)

Время искусственной вентиляции легких в реанимации, ч 8,9 (3,6–106,8)

Пребывание в реанимации, дней 3 (2–23)

Дней после операции 11 (7–48)

Госпитальная летальность, % 0

Послеоперационное преходящее нарушение мозгового кровообращения, n (%) 1 (1,7)

Послеоперационный инсульт, n (%) 1 (1,7)

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ
Хирургия дуги аорты



31
Patologiya krovoobrashcheniya i kardiokhirurgiya. 2016;20(4):26-33
DOI: 10.21688-1681-3472-2016-4-26-33

создание условий его кровоснабжения, аналогичных при 
операциях с искусственным кровообращением без вовле-
чения дуги аорты.

Технология с двумя независимыми контурами поз-
воляет осуществлять технику «открытого дистального 
анастомоза» («холодное тело»), не прекращая нормо-
термическую селективную АПГМ («теплая голова»). 
Некоторые авторы пытались проводить основную и 
селективную перфузии при реконструкции дуги аорты 
в разных температурных режимах [14, 15], но использо-
вали нормотермию для перфузии тела, что не позволяло 
работать на открытой аорте в зоне дистального анасто-
моза, а гипотермическая перфузия головного мозга могла 
приводить к его повреждению на этапе согревания [16, 
17]. Другие авторы предлагают методики реконструкции 
дуги аорты полностью на нормотермической перфузии 
без остановки кровообращения тела [18], однако эти ме-
тодики не всегда выполнимы в определенных клиничес-
ких ситуациях (острое расслоение аорты) и не позволя-
ют удобно работать в зоне дистального анастомоза.

Подход «теплая голова – холодное тело» лишен 
этих недостатков, устраняет повреждающий фак-
тор согревания от наиболее чувствительного органа 
(головного мозга) и уменьшает время гипотермичес-
кой остановки кровообращения тела за счет удобс-
тва выполнения дистального анастомоза. А инди-
видуализация объемной скорости АПГМ благодаря 
интраоперационной флоуметрии (TTFM), ее тоталь-
ность (перфузия по всем брахиоцефальным артериям) 
в сочетании с неинвазивным мониторингом церебраль-
ной оксиметрии (NIRS) позволяют адекватно и без ос-
ложнений проводить АПГМ продолжительное время.

Заключение

Предложенная технология протезирования дуги 
аорты и ее ветвей является радикальной, универсаль-
ной и индивидуальной, имеет положительные клини-
ческие результаты без госпитальной летальности. Толь-
ко она позволяет использовать технику «открытого 
дистального анастомоза» одновременно с нормотер-
мической перфузией головного мозга.
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Change of paradigm in the aortic arch reconstruction – “warm head – cool body”

Rosseykin E.V., Evdokimov M.E., Bazylev V.V., Batrakov P.A., Kobzev E.E., Gebgart T.V.

Federal Center for Cardiovascular Surgery, Ministry of Health Care of Russian Federation (Penza), 440071, Penza, Russian Federation

Corresponding author. Pavel A. Batrakov, batrakov155@rambler.ru

Aim. The article focuses on the immediate outcomes of a new technology implemented in total reconstruction of the aortic arch and its branches. 

Methods. From January 2014 to July 2016 56 patients underwent aortic arch reconstruction by the proposed new technology. The age was from 23 till 73 years (median 
57,5). Indications for aortic arch reconstruction were an aneurysm of the aortic arch (32 patients, 57 %), acute (8 patients, 14 %) and DeBakey Types 1 and 2 chronic dissection 
(16 patients, 29 %). The proposed technology of aortic arch reconstruction included four interrelated components: 1) total individual antegrade cerebral perfusion in the 
normothermic mode; 2) a system of two independent circuits of perfusion; 3) original method of prosthetic aortic arch branches in reverse order (“Opposite Branch First 
Technique”); 4) Penza aortic cannulation technique (“Penza Cannulation”).

Results. No in-hospital mortality was observed. There were two cases of neurological deficit in the immediate postoperative period, associated with atrial 
fibrillation. CPB time was 177.5 (92-312) minutes. The time of ASCP was 145 (78-220) min. Intraoperative blood loss was 626.5 (300-3200) ml. Patients were 
extubated 8.9 (3.6-106.8) hours after surgery and held 3 (2-23) days in ICU.

Conclusion. The proposed technology of aortic arch reconstruction is a radical, universal and individual method. It shows good clinical results without in-
hospital mortality. This method allows for using the technique of “open distal anastomosis” simultaneously with normothermic cerebral perfusion.
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