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Аннотация. Статья посвящена обзору современных методов и  тенденций 

развития перфузионной защиты головного мозга при вмешательствах 

на дуге аорты. Рассмотрение этих методов имеет важное клиническое зна-

чение, поскольку неврологические осложнения при кардиохирургических 

вмешательствах вносят значительный вклад в  послеоперационную ле-

тальность, ведут к увеличению времени искусственной вентиляции легких 

и длительности пребывания в отделениях интенсивной терапии. Кроме того, 

прогресс хирургической техники и  техническая возможность выполнять 

расширенные вмешательства на восходящем отделе и дуге аорты требуют 

надежных методов защиты головного мозга с целью повышения выживае-

мости пациентов.
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Введение

На необходимость защиты головного мозга во вре-
мя кардиохирургических вмешательств обратили 
внимание в середине прошлого века. В 1953 году 

De Bakey и  Cooley впервые осуществили успешную се-
рию операций протезирования дуги аорты при аневриз-
мах. Последние осуществлялись в условиях искусствен-
ного кровообращения c перфузией головного мозга 
через брахиоцефальный ствол и  левую подключичную 
артерию (1). Первые операции протезирования восхо-
дящей аорты при хроническом и остром ее расслоении 
пришлись на 1962 и 1963 годы соответственно. Леталь-
ность при данных вмешательствах в  этот период была 
крайне высокой и достигала 80% (2).

Краеугольным моментом развития защиты головно-
го мозга в  хирургии аорты и  стало применение Griepp 
в 1970 г. техники выполнения протезирования дуги аор-
ты, базирующейся на использовании глубокой гипотер-
мии (ректальная температура 18С) и  циркуляторного 

ареста со средней длительностью 43 мин (3). Использо-
вание этого метода позволило значительно повысить 
выживаемость пациентов и  снизить частоту невроло-
гических осложнений. Рост количества операций, на-
копление опыта, совершенствование хирургической 
техники и анестезиологических протоколов способство-
вало снижению летальности, однако до настоящего вре-
мени летальность при вмешательствах на  дуге аорты, 
в  особенности при остром аортальном синдроме оста-
ется высокой (4), а  неврологические осложнения оста-
ются наиболее опасными в периоперационном периоде 
и вносят максимальный вклад в летальность (5).

Гипотермический 
циркуляторный арест.

Системная гипотермия снижает интенсивность мета-
болизма, что способствует повышению толерантности 
нейронов к  ишемии. Поэтому она стала эффективным 
элементом висцеральной и церебральной защиты в хи-
рургии грудной аорты. Основу протективного действия 
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гипотермии составляет уменьшение интенсивности моз-
гового метаболизма на 6–7% при снижении температу-
ры ядра тела на 1 °C (6).

Степень гипотермии определяется объемом опера-
ции и  предпочтениями хирурга. В  соответствии со  сте-
пенью снижения метаболизма, Duke E. Cameron c соавт. 
предложили современную классификацию гипотермии 
в  зависимости от  температуры ядра тела, которая при-
няла свой окончательный внешний вид в  консенсусе 
Yan. (7), (8), отображенном в таблице 1.

Исследуя артериовенозную разницу по  кислороду 
в  левой сонной артерии и  в  луковице яремной вены, 
McCullogh c соавт. рассчитали метаболическую актив-
ность головного мозга по  потреблению кислорода 
(CMRO2) и обозначили временные ограничения безопас-
ного времени проведения циркуляторного ареста в за-
висимости от  температурного режима (9). Результаты 
этих расчетов отображены в таблице 2.

В соответствии с классификацией Yan, выделяют сле-
дующие разновидности гипотермии:

1. Глубочайшая гипотермия <=14 °C

Обеспечивает проведение безопасного гипотерми-
ческого циркуляторного ареста в  течение 30–40 минут 
(9,10). Вероятность достижения электрофизиологиче-

ского молчания составляет 78–84% (11,12). Снижение 
потребления кислорода ЦНС составляет 92% (7).

2. Глубокая гипотермия 14.1–20 °C

Данный температурный диапазон обеспечивает 
безопасность циркуляторного ареста на  20–30 мин, 
что позволяет выполнять реконструкции обьема hemi-
arch и  open-distal. Электрофизиологическое молчание 
при 20С достигается у 25% пациентов, а снижение по-
требления кислорода ЦНС составляет 80% (7,11,12). 
По данным литературы, данный температурный режим 
является наиболее часто используемым, поскольку 
не увеличивает риск почечной и дыхательной недоста-
точности, а  также послеоперационного кровотечения 
(9).

3.  Умеренная 20,1–28 °C и легкая 28,1–34 °C гипотер-
мия.

Данные температурные режимы циркуляторного 
ареста обеспечивают краткосрочную защиту примерно 
на 10 минут (8). Электрофизиологического молчания при 
таком циркуляторном аресте не  достигается, несмотря 
на  то, что снижение потребления кислорода головным 
мозгом составляет 50% (7)

В дальнейших клинических исследованиях было по-
казано, что циркуляторный арест длительностью в  40 

Таблица 1. Классификация гипотермии по Yan с соавт. 2013

Степень гипотермии Температура ядра тела

Глубочайшая <14 °C

Глубокая 14,1–20 °C

Умеренная 20,1–28 °C

Легкая 28,1–34 °C

Таблица 2. Длительность безопасного циркуляторного ареста по McCullough c соавт. 1999

Температура Метаболическая активность головного 
мозга,% от нормы

Безопасная длительность 
гипотермического циркуляторного 
ареста, мин

37 °C 100 5

30 °C 56 (52–60) 9 (8–10)

25 °C 37(33–42) 14 (12–15)

20 °C 24 (21–29) 21 (17–24)

15 °C 16 (13–20) 31 (25–38)

10 °C 11 (8–14) 45 (36–62)
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минут и более в сочетании с выраженной гипотермией 
является предиктором развития различных вариан-
тов неврологического дефицита в  послеоперационном 
периоде — как преходящих в  виде энцефалопатии, су-
дорог, делирия, так и  в  виде параличей и  парезов (13), 
а  увеличение длительности циркуляторного ареста 
до 65 мин и более приводит к росту послеоперационной 
летальности (9).

В  современной кардиохирургии гипотермический 
циркуляторный арест используется для нейропротек-
ции во  время вынужденных бесперфузионных этапов 
вмешательства. Он требует использования выраженной 
гипотермии (<20C), что ведет к увеличению времени ис-
кусственного кровообращения за  счет длительных пе-
риодов охлаждения и  согревания больного. Учитывая 
запросы современной хирургии аорты, а  также то, что 
безопасная длительность циркуляторного ареста при 
выраженной гипотермии составляет не  более 30 ми-
нут, одновременно с циркуляторным арестом требуется 
применять специальные перфузионные методы нейро-
протекции.

Селективная перфузия 
головного мозга.

Первое описание протезирования восходящего от-
дела и дуги в условиях нормотермической перфузии го-
ловного мозга принадлежит М. Дебейки (14). Перфузия 
обеспечивалась прямой канюляцией сонных артерий, 
с чем связывают повышенную частоту развития эмболи-
ческих осложнений.

Рутинно перфузия мозга стала применяться после пу-
бликации работы Guilmet, 1975г, в которой была описана 
концепция холодовой селективной перфузии головного 
мозга. Суть последней заключалась в  перфузии голов-
ного мозга кровью с  температурой 6–12С в  сочетании 
с охлаждением больного до 26С и метода Kazui 1986 гг, 
предложившего применять перфузию головного мозга 
в условиях умеренной гипотермии (15,16). Одновремен-
ное применение антеградной селективной перфузии 
головного мозга и  гипотермического циркуляторного 
ареста привело к значительному снижению частоты не-
врологических осложнений (15,16) и стало общеприня-
той техникой защиты головного мозга при вмешатель-
ствах на дуге аорты.

Большое количество крупных современных исследо-
ваний говорят в пользу применения селективной анте-
градной перфузии при протезировании дуги аорты. Так, 
Urbanski c соавт. проводя унилатеральную селективную 
перфузию головного мозга с  температурой перфузата 
28С и  температурой циркуляторнрого ареста нижней 
части туловища в  диапазоне 28–32С, получили госпи-

тальную летальность 5%, а доля пациенов, перенесших 
периоперционный инсульт, составила 3% (17).

Методика проведения антеградной селективной 
перфузии головного мозга в  настоящее время стан-
дартизирована и  заключается в  дополнении обычного 
контура аппарата искусственного кровобращения до-
полнительной артериальной магистралью с  отдельным 
насосом для перфузии мозга. Используют один и тот же 
теплоообменник, так как перфузия головного мозга про-
водится при той же температуре, что и перфузия нижней 
половины тела.

В  случае унилатеральной селективной антеградной 
перфузии, выполняют канюляцию подмышечной или 
подключичной артерии, либо брахиоцефального ство-
ла. При проведении билатеральной перфузии дополни-
тельно канюлируют левую общую сонную артерию (18). 
Левую подключичную артерию чаще всего не перфузи-
руют, поэтому для профилактики стил-синдрома и  раз-
вития ишемии вертебробазиллярного бассейна, арте-
рию пережимают в области устья (19).

В современной литературе активно обсуждается во-
прос техники канюляции правой подключичной арте-
рии. Сравниваются техники прямой канюляции артерии 
и канюляции подшитого к артерии конец-в-бок 8-мм со-
судистого протеза.

В  исследовании Yilik c соавт. (20) в  группе прямой 
канюляции отмечено значительно большее количество 
транзиторных неврологических дефицитов, и  местных 
осложнений канюляции. Авторами отмечено, что при 
проведении антеградной перфузии головного мозга 
значительными преимуществами обладает именно ка-
нюляция в протез, поскольку:

Предотвращает нарушение перфузии мозга через по-
звоночную артерию и общую сонную артерии, которые 
могут возникнуть при прямой канюляции, обеспечивает 
кровообращение в верхней конечности (20,21).

Предотвращает травму и расслоение подключичной 
или подмышечной артерии, особенно при их малом ди-
аметре, а  также стенозы этих артерий после ушивания 
артериотомий.

Обеспечивает возможность прямого измерения 
давления в  правой лучевой артерии для мониторинга 
селективной перфузии мозга, тем самым предотвращая 
возможную гиперперфузию и нежелательное превыше-
ние давления перфузии.

Пережатие и прошивание сосудистого протеза явля-
ется простой в  техническом отношении манипуляцией. 
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Поэтому введение протамина может быть произведено 
до  закрытия артериотомии и,  тем самым, может быть 
снижен объем кровопотери.

Величина оптимального потока при проведении се-
лективной перфузии до  конца точно не  определена. 
Большинство авторов использует потоки в  8–12 мл/кг/
мин, что примерно соответствует давлению в 30–50 мм 
рт.ст. в правой сонной артерии (22–24).

Помимо величины оптимального потока церебраль-
ной перфузии, разногласия существуют в  использо-
вании унилатеральной и  билатеральной перфузии го-
ловного мозга. Потенциальными ограничениями для 
проведения унилатеральной перфузии головного мозга 
являются стенозы сонных артерий, острые нарушения 
мозгового кровообращения в  анамнезе, разомкнутый 
Виллизиев круг. Однако у  пациентов без существенной 
патологии супрааортальных и  церебральных сосудов 
она в  крупных исследованиях доказала свою безопас-
ность в сравнении с билатеральной перфузией. Напри-
мер, в исследовании Leshnower c соавт., используя уни-
латеральную селективную перфузию головного мозга, 
с температурой перфузата 16С и температурой циркуля-
торного ареста 26С при длительности последнего 30±15 
мин, получена 7-ми процентная летальность. Частота 
транзиторных и  постоянных неврологических дефици-
тов составила 5,1% и  3,6% соответственно (25). В  еще 
одном, ранее выше упомянутом исследовании Urbanski 
c соавт. при унилатеральной селективной перфузии го-
ловного мозга с температурой перфузата 28С и темпера-
турой циркуляторного ареста нижней части туловища 
в  диапазоне 28–32С, получили госпитальную леталь-
ность 5%, а доля пациенов, перенесших периоперцион-
ный инсульт составила 3% (17). Время циркуляторного 
ареста в его исследовании составило 36±19 минут.

Крупные мета-анализы показывают, что результаты 
унилатеральной и  билатеральной перфузии сравнимы 
в  плане послеоперационной летальности, транзитор-
ных и постоянных неврологических дефицитов, однако 
только в том случае, если время антеградной перфузии 
составляет не более 30–40 минут. При длительных цир-
куляторных арестах доказана более высокая эффектив-
ность билатеральной перфузии (26,27).

Дистальная перфузия.

Перфузия нижней половины тела была предложена 
Дебейки в  1957г (14) и  в  крупном исследовании Estrera 
c соавт. показала свою эффективность при лечении то-
рако-абдоминальных аневризм (28). В  дальнейшем как 
антеградная, так и  ретроградная дистальная перфузия 
нисходящей аорты были успешно применена при проте-
зировании дуги аорты. В исследовании Della Corte и соавт. 

(202 пациента) эти варианты перфузии, примененные со-
вместно с селективной антеградной перфузией головного 
мозга, сравнивались с протезированием дуги аорты в ус-
ловиях гипотермического циркуляторного ареста и  ан-
теградной селективной перфузии мозга. В обоих случаях 
применялась умеренная гипотермия 22–26С. Несмотря 
на отсутствие различий летальности и периоперационных 
нарушений мозгового кровообращения в  контрольных 
группах, в группе с перфузией было отмечено значитель-
ное снижение частоты дыхательной (18,2% против 30,5%) 
и почечной недостаточности (6,5% против 18,6%), а также 
меньшее времени искусственной вентиляции легких в по-
слеоперационном периоде (18ч против 58ч в группе без 
дистальной перфузии), пребывания в  отделении реани-
мации и продолжительности госпитализации (29). Схожие 
результаты были получены Touati c соавт. в исследовании 
сочетанного применения селективной антеградной нор-
мотермической перфузии головного мозга и  дистальной 
нормотермической перфузии нисходящей артерии через 
бедренную артерию при протезировании дуги аорты. При 
анализе меньшей выборки летальность составила 6,8%, 
а  время ИВЛ 4–16ч. Регистрировалось также отсутствие 
транзиторных и постоянных неврологических нарушений, 
почечной и  печеночной недостаточности, коагулопатии 
(30).Таким образом, дистальная перфузия показала свою 
эффективность в  профилактике ишемического повреж-
дения висцеральных органов при выполнении длитель-
ных и  обьемных реконструкций (31). Риск материальной 
и воздушной эмболии оценивался как низкий, поскольку 
ретроградная перузия велась при окклюзированном бал-
лоном или пережатом перешейке аорты и только во вре-
мя выполнения дистального анастомоза (30).

Выводы.

При использовании селективной перузии головного 
мозга и  глубокого гипотермического циркуляторного 
ареста достигнуты удовлетворительные результаты про-
тезирования дуги аорты.

Анализ проведенных крупными центрами исследо-
ваний показывает постепенное смещение выбираемой 
температуры циркуляторного ареста в  сторону диапа-
зона умеренной и  легкой гипотермии, хотя временные 
ограничения умеренной гипотермии также убедительно 
показаны в крупных исследованиях и обусловлены ро-
стом летальности при длительных циркуляторных аре-
стах. Учитывая разнящиеся результаты исследований, 
рекомендации экспертных сообществ по вопросу выбо-
ра температуры циркуляторного ареста окончательно 
пока не выработаны.

Таким образом, селективную антеградную перфузию 
головного мозга в условиях выбранного в зависимости 
от  сложности реконструкции температурного режима 
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с  возможным дополнением ее ретроградной перфузи-
ей через бедренную артерию можно в настоящее время 
считать золотым стандартом защиты головного мозга 
и висцеральных органов.

Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.

Финансирование исследования за счет средств авто-
ра.
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