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Представить и оценить эффективность протокола интраоперационной органопротекции пациентов при реконс-
трукциях дуги аорты. Оценить частоту послеоперационных осложнений в данной группе больных.

В исследовании участвовали 141 пациент. Больным I группы (n = 70) выполнили реконструктивные вмешательства 
на дуге аорты в условиях антеградной перфузии головного мозга и циркуляторного ареста (центральная темпера-
тура тела 26 °C). Пациентов II группы (n = 71) оперировали на восходящем отделе аорты (центральная температура 
тела 32 °C). Во всех случаях проводили интраоперационный мониторинг тканевой и церебральной оксигенации, 
пациентам первой группы выполняли транскраниальную допплерографию. 33 пациентам первой группы и 34 боль-
ным второй после операции осуществляли анализ когнитивных нарушений. Состояние пациентов оценивали в те-
чение госпитального периода, который в среднем составил 15,97±20,54 сут.

Госпитальная летальность составила 4,2% в I группе и 0% во II группе (p = 0,12). Частота инсульта — 1,4% в 
первой и 0% во второй группе. Энцефалопатию в качестве ведущего симптома наблюдали в 7,1 и 5,6% случаев 
соответственно. Мультимодальный мониторинг позволил динамически оценивать и корректировать объемную 
скорость антеградной перфузии головного мозга. Благодаря этому показатели SсtO2, а также линейная скорость 
сохранялись в пределах допустимых значений.

Представленный протокол органопротекции позволяет выполнять вмешательства на дуге аорты с циркуля-
торным арестом, сопоставимые по частоте послеоперационных неврологических осложнений с операциями 
на восходящем отделе аорты. Мы рекомендуем проводить реконструкцию дуги аорты в условиях умеренной 
гипотермии (26–28 °С) и селективной антеградной перфузии головного мозга. Ключевыми моментами во время 
подобных операций являются быстрое выполнение дистальной части реконструкции с максимально быстрым 
началом согревания пациента (что позволит сократить общую продолжительность искусственного кровообра-
щения и, как следствие, снизить частоту послеоперационных осложнений) и тщательный интраоперационный 
мониторинг как состояния головного мозга (совместное использование церебральной оксиметрии и транскра-
ниальной допплерографии), так и центральной температуры тела.
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Введение

Разработка и внедрение в практику глубокой гипо-
термии в середине 1970-х гг. Borst H.B. и Griepp R.B. яв-
лялась прорывом в лечении патологии грудной аорты, в 
настоящее время подобные операции стали рутинными 
во многих лечебных центрах [1, 2]. Прогресс хирурги-
ческой техники, интраоперационной органопротек-

ции, мониторинга, а также анестезиологического и 
перфузионного обеспечения способствовал значитель-
ному снижению хирургической летальности и частоты 
послеоперационных осложнений. Так, сердечно-со-
судистая хирургия сделала шаг к более радикальным 
вмешательствам при лечении тяжелой группы пациен-
тов с патологией всей аорты. Тем не менее существует 
значительная гетерогенность в результатах подобных 
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вмешательств в различных хирургических центрах. Со-
гласно данным Urbanski P. и соавт., госпитальная ле-
тальность при операциях на дуге аорты составляет в 
среднем 11,4% (варьируя от 1,7 до 19,0%), частота ин-
сульта равна 5,7%, параплегии — 1,1%, дыхательной не-
достаточности — 21,3%, почечной — 8,8% [3].

Интраоперационная тактика при реконструкциях 
дуги аорты по-прежнему вызывает разногласия, единых 
стандартизированных протоколов подобных вмеша-
тельств не существует. Ключевые аспекты в хирургии 
дуги аорты — селективная антеградная перфузия голо-
вного мозга (АПГМ) во время циркуляторного ареста 
(ЦА) и выбор оптимального уровня гипотермии при ис-
кусственном кровообращении (ИК). В рекомендациях 
Американского колледжа кардиологов (American College 
of Cardiology, ACC) и Американской ассоциации серд-
ца (American Heart Association, AHA) по диагностике и 
лечению пациентов с патологией аорты эти методы за-
щиты головного мозга и внутренних органов признаны 
оптимальными в хирургии аорты (класс IIa, уровень до-
казательности В) [4]. С начала разработки гипотермии и 
перфузии головного мозга провели большое количество 
исследований с целью сравнения эффективности и рис-
ков той или иной тактики ведения больных, тем не менее 
нет единого подхода к защите головного мозга среди 
ведущих центров, занимающихся патологией дуги аор-
ты. Недавно одни хирурги пропагандировали ЦА при ги-
потермии 10–13 °С [5], другие применяли ретроградную 
8–10-градусную перфузию головного мозга при гипотер-
мии 8–12 °С [6]. Некоторые авторы предлагают АПГМ с 
температурой перфузата 8–10 °С, в то время как ЦА осу-
ществляют при гипотермии 25–28 °С [7]. Однако наибо-
лее распространенной тактикой при операциях на дуге 
аорты является АПГМ перфузатом 22–28 °С при умерен-
ной гипотермии (26–28 °С) [8]. Также следует отметить 

тенденцию к вмешательствам на дуге аорты при целевой 
температуре 30 °С и выше, что в центрах, обладающих 
не столь значительным опытом реконструкций на дуге 
аорты, может быть ассоциировано с повышенным рис-
ком послеоперационных осложнений [9].

Цель исследования: представить и оценить эффек-
тивность протокола хирургического и анестезиологи-
ческого обеспечения реконструкций дуги аорты, раз-
работанного в РНЦХ им. Б.В. Петровского на основе 
многолетнего опыта подобных операций. 

Методы

В данном ретроспективном контролируемом неран-
домизированном исследовании участвовал 141 пациент, 
оперированный в РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского с ян-
варя 2013 г. по апрель 2016 г. (Москва, Россия). Исследо-
вание одобрено локальным этическим комитетом РНЦХ 
им. акад. Б.В. Петровского. Все пациенты до включения в 
исследования подписали согласие на обработку данных и 
результатов лечения с целью дальнейшего использования 
в ретроспективном анализе. Пациенты также подписали 
информированные согласия при проведении тестов на 
когнитивную функцию. Пациенты были сопоставимы по 
антропометрическим параметрам, возрасту и сопутствую-
щим заболеваниям, данные представлены в табл. 1. Боль-
ные имели сниженные показатели физического статуса 
согласно классификации Американской ассоциации анес-
тезиологов (American Society of Anaesthesiologists (ASA): 
(III–IV) и относились к группе высокого анестезиологичес-
кого риска (IV по классификации МНОАР). 

В I группу (n = 70) вошли пациенты, которым выполни-
ли реконструктивные вмешательства на дуге аорты (изо-
лированные или в сочетании с тем или иным вариантом 
операций на восходящей аорте) в условиях гипотермии 
(целевая температура 26 °С), ЦА и АПГМ. Пациентам 

Таблица 1 Антропометрические данные пациентов и сопутствующая патология 

Параметр I группа, n = 70 II группа, n = 71

Возраст, лет 52,0±10,1 (25,0–71,0) 59±11,0 (39,0–74,0)

Мужчины/женщины, n 46/24 51/20

Синдром дисплазии соединительной ткани, % 28,6 15,5

Артериальная гипертензия, % 85,7 76,1

Сахарный диабет, % 14,3 7,0

Ишемическая болезнь сердца, % 20,0 21,2

Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе, % 7,1 1,4

Хроническая обструктивная болезнь легких, % 15,7 12,7

Хроническая болезнь почек, % 14,3 12,7
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II группы (n = 71) провели различные варианты операций 
на восходящем отделе аорты (Bentall – DeBono, David 
и др.) в условиях ИК при целевой температуре 32 °С. 
Спектр вмешательств представлен в табл. 2.

Во всех случаях проводили сбалансированную мно-
гокомпонентную анестезию на основе пропофола, 
мидазолама, кетамина, фентанила и севофлурана. Под-
держание миоплегии осуществляли дробным введени-
ем пипекурония бромида. С целью защиты миокарда 
использовали кардиоплегические растворы «Консол» 
или «Кустодиол» в I группе, во II группе пациентов с 
2016 г. применяли кровяную кардиоплегию. В первой 
группе выбрали тактику distal-first, при которой форми-
руют дистальный анастомоз на ЦА, после чего возоб-
новляют ИК и начинают согревание пациента во время 
реконструкции корня аорты. Пациентам, перенесшим 

протезирование дуги аорты или операцию Borst, имп-
лантацию брахиоцефальных ветвей на единой площад-
ке выполнили в 20 случаях, протезирование ветвей дуги 
осуществили у 33 больных. Проводили АПГМ через 
баллонные катетеры в моно- или бигемисферальном 
режиме, начиная с объемной скорости 10 мл/кг/мин. С 
помощью транскраниальной допплерографии (ТКД) и 
церебральной оксиметрии (ЦО) в I группе выполняли 
коррекцию объемной скорости и оценку ее адекват-
ности, а также необходимости перехода с моно- на 
бигемисферальную АПГМ. Фармакологическую защиту 
в период ЦА осуществляли с помощью натрия тиопен-
тала, маннитола, β-адреноблокаторов, блокаторов каль-
циевых каналов, кортикостероидных гормонов, мекси-
дола, лидокаина и др. Во время ИК у больных I группы 
выполняли ультрадиафильтрацию. 

Таблица 2 Параметры оперативных вмешательств 

А — варианты вмешательств в обеих группах

I группа, n = 70 n

Протезирование полудуги (hemiarch) 17 

Протезирование дуги аорты 8

Операция Borst 31

Операция Frozen Elephant Trunk 14

из них E-vita 7

      Thoraflex 1

      интраоперационное стентирование 6

Из всех операций в группе в сочетании с:

протезированием восходящего отдела аорты

протезированием восходящей аорты и пластикой аортального клапана

операцией Bentall – DeBono / раздельным протезирова-
нием аортального клапана и восходящей аорты

операцией David

реваскуляризацией миокарда

пластикой митрального / трикуспидального клапана

Всего повторных операций

20

11

32 (25/7)

7

15

1/1

8

II группа, n = 71 n

Протезирование восходящего отдела аорты 13

Операция Bentall – DeBono / раздельное протезирова-
ние аортального клапана и восходящей аорты

43 (37/6)

Операция David 15

Из всех операций в группе в сочетании с:

реваскуляризацией миокарда 15

каротидной эндартерэктомией 1

пластикой митрального / трикуспидального клапана 3/2

Б — параметры операций

Параметр I группа II группа

Длительность искусствен-
ного кровообращения*, мин

162±41 101±35

Длительность инфар-
кта миокарда*, мин

103±40 81±36

Температурный режим ис-
кусственного кровообра-
щения*, Т центральная, °С

26,3±1,4 32,5±2,3

Антеградная перфу-
зия головного мозга в со-
четании с циркулятор-
ным арестом, мин

41±15,3 –

Примечание. * — между группами р<0,05
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Рис. 1. Церебральная оксигенация во время антеградной перфузии головного мозга (АПГМ). ИК — искусственное кровообращение                                      
Fig. 1. Cerebral oxygenation during antegrade perfusion of the brain. CPB — cardiopulmonary bypass 

Интраоперационный мониторинг в I группе про-
водили несколькими методами. При ТКД («АНГИО-
ДИН-2К», БИОСС, Россия) выполняли двухканальный 
билатеральный мониторинг кровотока в среднемозго-
вой артерии с автодетекцией микроэмболии. При ес-
тественном кровообращении оценивали максимальную 
систолическую скорость кровотока (Vs, cм/с), индекс 
периферического сопротивления (PI). Во время ИК и 
АПГМ измеряли максимальную линейную скорость кро-
вотока (Vm, см/с), которую поддерживали на уровне не 
менее 20 см/с. Анализировали симметричность крово-
тока по обеим среднемозговым артериям, допустимой 
считали асимметрию кровотока не более 25%. Также 
осуществляли мониторинг региональной оксигенации 
для оценки церебральной оксигенации (SсtO2) (лазер-
ный тканевой оксиметр FORE-SIGHT™, CAS Medical 
System's™, США). С целью управления температурой 
тела у всех больных использовали водяной матрас Hico-
Aquatherm 660 (Hitrz, Германия). У больных I группы 
дополнительно применяли воздушное подогреваю-
щее устройство Bair Hugger (3М, США) с матрасом, 
расположенным под пациентом. Согревание больных 
начинали при поступлении в операционную (целевая 

центральная температура 36 °С) и продолжали до ИК. 
После основного этапа во время ИК согревание боль-
ных осуществляли ступенчато, параллельно росту тем-
пературы в теплообменнике аппарата ИК. Мониторинг 
центральной температуры проводили в мочевом пузы-
ре и носоглотке. Дополнительно мониторировали пе-
риферическую температуру (термодатчик располагался 
на подушечке указательного пальца правой руки).

Анализ описанных выше показателей проводили ис-
ходно, после введения гепарина, в начале, середине и 
конце ИК, а также через 15 мин после введения прота-
мина. Отдельно оценивали показатели во время АПГМ 
(5, 15 и 30 мин АПГМ, на этапе согревания 34 °С и через 
15 мин после протамина) (рис. 1, 2). Состояние паци-
ентов отслеживали в течение госпитального периода, 
который в среднем составил 15,97±20,54 сут.

Оценка когнитивных функций

В предоперационном периоде на 1-е и 3-е послеопе-
рационные сутки 33 пациентам из I группы проводили 
психометрические тесты. Для этого выбрали тесты ри-
сования часов, «информация – память – концентрация 
внимания» и на кратковременную зрительную память. 
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Рис. 2. Вариабельность объемной скорости (ОС) во время антеградной перфузии головного мозга                                      

Fig. 2. Flow rate variability during antegrade cerebral perfusion
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На тесте рисования часов пациенту дают карандаш и 
чистый лист нелинованной бумаги и просят изобразить 
круглые часы, поставить цифры в нужные позиции ци-
ферблата и нарисовать стрелки, показывающие заданное 
время. Результат теста менее 10 баллов свидетельствует 
о когнитивных расстройствах. В тесте «информация – 
память – концентрация внимания» 24 вопроса и 2 за-
дания, в том числе на персональную и неперсональную 
память. Правильный ответ оценивают в один балл, за 
исключением пунктов, где указана иная система оценки 
в баллах. Максимальный балл — 42, чем меньше баллов, 
тем выше нарушения памяти и внимания. Тест на крат-
ковременную зрительную память: испытуемые за 20 с 
должны запомнить, а затем воспроизвести максималь-
ное количество чисел из 12 предъявленных в таблице. 
По количеству правильно воспроизведенных чисел оце-
нивают кратковременную зрительную память. Средний 
уровень выполнения теста — 6-7 единиц.

Статистический анализ

Данные представлены в виде M±SD (средняя ариф-
метическая ± стандартное квадратическое отклоне-
ние). Различия считали достоверными при p<0,05. Для 

выявления различия между средними значениями двух 
независимых нормально распределенных выборок ис-
пользовали t-критерий Стьюдента. Для бинарных ис-
ходов вычисляли критерий χ2. Для связанных выборок 
использовали ранговый критерий Уилкоксона. Статис-
тический анализ проводили при помощи пакета про-
грамм Statistica 7.0 for Windows (StatSoft, США).

Результаты

Госпитальная летальность составила 4,2% в I группе, 
во II группе летальных исходов не было. Спектр после-
операционных осложнений в обеих группах представ-
лен в табл. 3.

Закономерным последствиeм ЦА были более высо-
кая частота дыхательной и полиорганной недостаточ-
ности в I группе. Подобные осложнения свидетельству-
ют о необходимости органопротективных технологий 
во время операций на дуге аорты. Частота почечной 
недостаточности, требующей гемодиализа, достовер-
но не различалась, что свидетельствует о достаточной 
защите почек. 

По данным интраоперационного мониторинга, у 
больных I группы до АПГМ, а также пациентов II груп-
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пы на протяжении операции не отметили эпизодов 
падения SсtO2 ниже нормы (рис. 1). Однако в обеих 
группах SсtO2 уменьшался после введения гепарина, 
во время ИК, с возращением к исходному уровню к 
концу операции. Выраженной межполушарной асим-
метрии показателей церебральной оксиметрии не на-
блюдали. 

Случаев с выраженной энцефалопатией (как изо-
лированной, так и на фоне соматических нарушений) 
ожидаемо больше в I группе (14 против 6 больных, p = 
0,057). Однако частота случаев, когда энцефалопатия 
была симптомом, определяющим тяжесть состояния 
больного, и частота ее проявления на фоне соматичес-
ких нарушений не различались между двумя группа-
ми. 33 пациентам первой группы и 34 больным второй 
после операции проводили анализ когнитивных нару-
шений. В данных группах пациентов с выраженной эн-
цефалопатией в дальнейшем исключили из оценки ког-
нитивных функций. Исходные и послеоперационные 
результаты психометрических тестов представлены в 
табл. 4.

Обсуждение

Важным аспектом на основном этапе хирургическо-
го вмешательства является быстрое формирование дис-
тального анастомоза и возобновление ИК и согревания 
пациента. В ряде случаев с целью упрощения и ускоре-
ния реконструкции дистального отдела дуги аорты осу-
ществляли проксимализацию дистального анастомоза.

Анализ эффективности защиты головного мозга 

Нервная система является наиболее чувствительной 
к ишемии тканью, поэтому главной целью гипотермии 
является защита головного и спинного мозга. Потреб-
ление мозгом кислорода при температуре 28 °C сни-
жается на 50%, по сравнению с нормотермией (37 °C), 
при температурном режиме 18 °C — на 80% и при ги-
потермии 8 °C — почти на 90% [10]. Несмотря на про-
тективное действие гипотермии, а также удобство 
выполнения реконструкции дуги аорты при «сухом» 
операционном поле, вскоре отмечены некоторые не-
достатки метода, в частности специфические ослож-

Таблица 3 Периоперационные осложнения 

Осложнение I группа, n = 70 II группа, n = 71

Рестернотомия по поводу кровотечения, n (%) 5 (7,1) 2 (2,8)

Дыхательная недостаточность, n (%)* 20 (28,6) 9 (12,7)

Почечная недостаточность, n (%)* 6 (8,6) 1 (1,4)

Полиорганная недостаточность, n (%)* 5 (7,1) 0

Инфаркт миокарда, n (%) 0 1 (1,4)

Инсульт, n (%) 1 (1,4) 0

Энцефалопатия на фоне соматических нарушений, n (%)* 9 (12,8) 2 (2,8)

Энцефалопатия — ведущий симптом, n (%) 5 (7,1) 4 (5,6)

Раневые осложнения, n (%) 5 (7,1) 1 (1,4)

Бактериальный эндокардит, n (%) 0 2 (2,8)

Диспозиция гибридного стента, n (%) 1 (1,4) 0

Госпитальная летальность, n (%) 3 (4,2) 0

Примечание. * — между группами, р<0,05

Таблица 4 Результаты психометрических тестов 

Тест Группа Исход 1-e сут. 3-e сут.

Рисование часов
I, n = 33 9,26±0,81 8,65±1,23* 8,91±1,2

II, n = 34 9,5±0,67 8,83±0,72* 9,25±0,87**

«Информация – память – концентрация внимания»
I, n = 33 28,56±5,38 24,97±5,41* 25,65±6,42*

II, n = 34 29,9±3,04 26,6±5,16* 27,7±4,8*/**

На кратковременную память
I, n = 33 5,3±1,49 4,0±1,53* 4,64±1,62*/**

II, n = 34 5,67±1,97 4,17±2,29* 5,08±2,19**

Примечание.  * — относительно исхода, р<0,05; ** — между 1-ми и 3-ми сут., р<0,05
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нения (коагулопатия, полиорганная недостаточность, 
системный воспалительный ответ). При этом доказано, 
что они вызваны не столько гипотермией, сколько про-
должительным согреванием больного после основной 
реконструкции и, как следствие, длительным ИК [11]. У 
пациентов старшей возрастной группы глубокая гипо-
термия длительностью свыше 25 мин ассоциирована с 
высокой частотой послеоперационных неврологичес-
ких осложнений и длительной реабилитацией [12]. Со-
гласно данным Reich D. и Ergin M.A., неврологическая 
дисфункция в послеоперационном периоде ассоции-
рована с ЦА и глубокой гипотермией длительностью 
более 40 мин. Увеличение продолжительности ЦА до 
65 мин и более связано с исключительно высокой ле-
тальностью [13]. Принципиально новая эра в хирургии 
дуги аорты началась с публикации в 1956 г. хьюстонс-
кой группой ученых опыта успешной нормотермичес-
кой АПГМ через обе сонные артерии, однако ввиду 
высокой частоты неврологических осложнений при 
канюляции сонных артерий методика не распростра-
нилась широко [14]. Очередным прорывом стала пред-
ставленная в 1986 г. Guilmet D. и Bachet J. в Европе и 
Kazui T. в Японии методика АПГМ, которая позволила 
значительно снизить частоту послеоперационных не-
врологических осложнений [15, 16].

Спорным остается выбор между моно- и бигемисфе-
ральной перфузией головного мозга. Ученые обосно-
вывают применение бигемисферальной АПГМ атеро-
склеротическим поражением одной из сонных артерий, 
ранее перенесенными транзиторной ишемической ата-
кой или острым нарушением мозгового кровообраще-
ния, а также анатомическими особенностями, напри-
мер разомкнутым Виллизиевым кругом (хотя доказано, 
что роль замкнутости Виллизиева круга в адекватном 
кровоснабжении головного мозга при моногемисфе-
ральной перфузии значимо преувеличена [17]). Иссле-
дования Leshnower B. и Urbanski P. указывают на поло-
жительные результаты моногемисферальной перфузии 
(16 °С) с гипотермическим ЦА 26 °С длительностью 
30±15 мин [18, 19]. В то же время Krahenbuhl E. и соавт. 
доказали, что в случае длительного ЦА (более 40 мин) 
бигемисферальная перфузия обеспечивает более эф-
фективные результаты в среднеотдаленном послеопе-
рационном периоде по сравнению с моногемисфераль-
ной АПГМ [20]. Немаловажной является и скорость 
перфузии головного мозга. Известно, что гиперперфу-
зия мозга ведет к более высокой частоте неврологи-
ческих осложнений, чем умеренная гипоперфузия. Это 

происходит ввиду повышения мозгового кровотока 
и внутричерепного давления, что в свою очередь при-
водит к отеку и повреждению клеток головного мозга. 
Оптимальной считается объемная скорость перфузии 
8–12 мл/мин/кг массы тела (0,6 мл/мин/г массы ткани го-
ловного мозга) при перфузионном давлении 40–60 мм 
рт. ст. и температуре 23–28 °С [21, 22].

Проблемой при интраоперационном мониторинге 
является отсутствие стандартизированных подходов 
для интраоперационной оценки состояния головного 
мозга. В одних клиниках при мониторировании исполь-
зуют церебральную оксиметрию, в других — оценку 
кровотока в среднемозговых артериях, в третьих — 
оценку метаболизма головного мозга. Однако каждый 
из описанных методов имеет недостатки: ТКД и ЦО 
позволяют мониторировать лишь состояние лобных 
долей головного мозга и кровоснабжение бассейна 
среднемозговых артерий, исследование метаболизма 
головного мозга по артериовенозной разнице оцени-
вает смешанную кровь со всего головного мозга и поз-
воляет оценить усредненный метаболизм головного 
мозга в целом, электроэнцефалография и вызванные по-
тенциалы также имеют недостатки. В РНЦХ им. акад. 
Б.В. Петровского используют все методы оценки со-
стояния центральной нервной системы, что позволяет 
установить корреляцию интраоперационных парамет-
ров с клиническим состоянием больных в послеопера-
ционном периоде. 

На основании одновременного снижения SсtO2 и 
Vs по средней мозговой артерии принимали решение 
о недостаточности объемной скорости АПГМ и необ-
ходимости ее увеличения. Оба метода в большинстве 
случаев реагировали содружественно (80% наблюде-
ний). Определяли признаки гиперперфузии преиму-
щественно по ТКД, церебральная оксиметрия в этом 
отношении была менее информативна: обнаруживали 
содружественные изменения в 30%. Это обусловле-
но тем, что ЦО более чувствительный метод оценки 
снижения доставки кислорода в ткани [23]. В 4% (n =3) 
случаев осуществили переход на бигемисферальную 
АПГМ после выявления неэффективности моногемис-
феральной перфузии. Динамическое наблюдение дан-
ных церебральной оксиметрии и транскраниальной 
допплерографии позволяло контролировать адекват-
ность АПГМ, диагностировать случаи смещения или 
дислокации баллонных катетеров и избежать асиммет-
рии кровотока по полушариям.
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Основываясь на данных мультимодального мони-
торинга, динамически коррегировали объемную ско-
рость. Благодаря этому во время АПГМ показатели 
SсtO2, а также линейная скорость у всех больных были 
в пределах допустимых значений. При этом объем-
ная скорость варьировала в широких пределах от 5,6 
до 16,8 мл/кг (средний показатель 13,2±3,72 мл/кг). 
Данный метод контроля защиты головного мозга не 
является основным, так как он дискретно оценивает 
транспорт кислорода и может только дополнять ме-
тоды непрерывного мониторинга. Это определяет его 
ограниченное использование при реконструктивных 
операциях на дуге аорты. 

Интересным аспектом является проблема допол-
нительной фармакологической протекции. Сложно 
сказать, какие препараты защищают головной мозг от 
ишемии ввиду трудности сбора доказательной базы. 
Интраоперационно на пациента воздействует слиш-
ком много различных факторов, проводят операции в 
условиях полипрагмазии, поэтому трудно выделить эф-
фекты отдельных веществ. В связи с этим фармакопро-
текция занимает последние места в протоколах защиты 
головного мозга. Тем не менее в протокол РНЦХ им. 
акад. Б.В. Петровского включили препараты с предпо-
лагаемыми защитными свойствами, например барбиту-
раты, об эффективности которых пишут многие авторы 
[24]. Это обусловлено тем, что в экстренной ситуации 
хирургическая бригада должна быть готова к реконс-
трукции в условиях полного ЦА и глубокой гипотер-
мии. Таким образом, анестезиологу необходимо иметь 
«запас» церебропротекции. Несмотря на обилие мето-
дов контроля, АПГМ — нефизиологическое состояние, 
при котором дополнительная защита не будет лишней.

Основное внимание в оценке эффективности про-
токола защиты головного мозга уделяют анализу ког-
нитивной функции. Исходно по результатам психо-
метрических тестов группы не различались (табл. 4). 
Показатели теста рисования часов у пациентов обеих 
групп были ниже в 1-е сут. после операции и восста-
навливались к исходному уровню на 3-е сут. Результа-
ты теста «информация – память – концентрация вни-
мания» у пациентов обеих групп на 1-е сут. были хуже, 
чем в исходе, и оставались сниженными на 3-е сут. Во 
II группе они улучшились на 3-е сут. В обеих группах 
тест на кратковременную память показывал снижение в 
1-е сут. после операции с последующим улучшением на 
3-е сут. В I группе он оставался сниженным относитель-
но исходных показателей. При этом на всех этапах раз-

личия между сравниваемыми группами больных отсутс-
твовали. При сравнении результатов психометрических 
тестов между группами с антеградной моно- и бигемис-
феральной перфузией головного мозга различий также 
не выявили. Полученные результаты свидетельствуют о 
достаточном уровне защиты головного мозга при пред-
лагаемом протоколе.

Анализ эффективности температурного 
сопровождения

Эффективное температурное сопровождение яв-
ляется одним из ключевых моментов обеспечения 
безопасности больного во время операций на дуге 
аорты. Внедрение в РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского 
мониторинга температуры мочевого пузыря обуслов-
лено большей точностью и меньшей инерционностью 
данного метода, по сравнению с определением тем-
пературы в прямой кишке, которое мы использовали 
ранее [25]. В обеих группах начинали согревание до 
вводной анестезии. Применение воздушного согре-
вания дополнительно к водяному позволило подде-
рживать уже в исходе более высокую центральную 
температуру у больных I группы. У пациентов II группы 
на данном этапе чаще регистрировали непреднаме-
ренную интраоперационную гипотермию. Согревание 
больного перед охлаждением позволяет предотвра-
тить температурную вазоконстрикцию, сохранить 
нормальную работу микрососудов и, следовательно, 
быстро и с меньшим температурным градиентом ох-
ладить больного. Таким образом, комбинированное 
воздушное и водяное согревание позволяет более эф-
фективно согревать пациента после циркуляторного 
ареста. Согревание больного до целевой температуры 
36 °C позволяет нормализовать гемостаз, уменьшить 
послеоперационную кровопотерю и снизить частоту 
рестернотомий. Быстрое восстановление микроцир-
куляции положительно влияет на результаты хирурги-
ческого лечения [25].

Заключение

Эффективность выбранного протокола защиты 
головного мозга и висцеральных органов во время 
реконструктивных вмешательств на дуге аорты под-
тверждают послеоперационные результаты. Мы реко-
мендуем подобные реконструкции в условиях умерен-
ной гипотермии (26–28 °C) и селективной антеградной 
перфузии головного мозга. Ключевыми моментами во 
время таких операций является быстрое выполнение 
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дистальной части реконструкции с возобновлением ИК 
и началом согревания пациента (что позволит сокра-
тить общую продолжительность ИК и, как следствие, 
снизить частоту послеоперационных осложнений) и 
тщательный интраоперационный мониторинг как со-
стояния головного мозга (совместное использование 
церебральной оксиметрии и транскраниальной доппле-
рографии), так и центральной температуры тела.
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Cerebral and visceral organ protection during aortic arch surgery. Intraoperative tactics and monitoring details
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Aim. The study is aimed at presenting the protocol of intraoperative organ protection, analyzing its effectiveness during aortic arch surgery and evaluating the rate of 
postoperative complications in this group of patients. 

Methods. The study included 141 patients. In the first group (n=70) patients underwent aortic arch surgery with hypothermic circulatory arrest (target core temperature 
26 °C) and antegrade cerebral perfusion. Patients of the second group (n=71) underwent ascending aortic replacement using cardiopulmonary bypass with moderate 
hypothermia (target core temperature 32 °C). Cerebral and tissue oxygenation monitoring was performed in all the cases. In the first group transcranial Doppler monitoring 
was also performed. 33 patients in the first group and 34 patients in the second group underwent testing before and after surgery in order to evaluate cognitive function. 
Patients’ condition was evaluated during the in-hospital period that was about 15.97±20.54 days. 

Results. In-hospital mortality rate was 4,2 % in the first group and 0% in the second one (p=0.12). Stroke was observed in 1.4 and 0 % of cases respectively. The rate 
of encephalopathy (as the leading symptom) was 7.1 and 5.6 % in 1st and 2nd groups respectively. Multimodal monitoring enabled to dynamically adjust the flow rate of 
antegrade cerebral perfusion. As a result, cerebral SctO2 and linear velocity were maintained within the acceptable range.

Conclusion. The presented protocol proved to be effective, it allows to perform aortic arch surgery with the same postoperative neurological complications’ rate as after 
ascending aortic replacement. We recommend performing reconstructive aortic arch surgery by using moderate hypothermic circulatory arrest (26-28 °С) and selective 
antegrade cerebral perfusion. In this modality, it is important to perform the distal anastomosis quickly and start patient’s rewarming (this will significantly shorten the duration 
of cardiopulmonary bypass and, as a result, decrease the rate of postoperative complications) and to carry out both precise intraoperative monitoring of the brain condition 
(by using cerebral oxymetry and transcranial Doppler) and central core temperature. 

Keywords: aortic arch replacement; antegrade cerebral perfusion; circulatory arrest; hypothermia
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