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Хирургия дуги аорты является одним из самых сложных разделов сердечно-сосудистой хирургии. Реконструктив-
ные вмешательства на дуге аорты сопряжены с высокими рисками из-за особенностей анатомии и технической 
сложности вмешательства. Для защиты головного мозга во время операции на дуге аорты широко применяется 
антеградная перфузия головного мозга в сочетании с гипотермией. антеградная перфузия может выполняться 
в унилатеральном или билатеральном варианте. На данный момент отсутствуют четкие рекомендации относительно 
ведения пациентов, оперируемых на дуге аорты. В данном обзоре освещены основные методы защиты головного 
мозга в аортальной хирургии, а также представлены результаты имеющихся исследований, сравнивающих уни-
латеральную и билатеральную перфузии головного мозга. Рассмотрены обоснования различных исследователей 
при выборе каждой из двух предложенных методик для снижения риска неврологических осложнений.
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Aortic arch surgery is one of the most challenging field of cardiovascular surgery. Reconstructive interventions on the aortic 
arch are associated with high risks due to the peculiarities of anatomy and technical complexity of surgical intervention. 
Antegrade cerebral perfusion in combination with hypothermia is widely used to protect the brain during aortic arch surgery. 
Antegrade cerebral perfusion can be performed in unilateral or bilateral way. Now, there is no clear guidelines regarding the 
management of patients operated on the aortic arch. This review highlights the main methods of protecting the brain during 
aortic arch surgery and shows the results of the studies comparing antegrade unilateral brain perfusion with bilateral one. We 
reviewed rationale of various researchers in choosing two proposed methods to reduce the risk of neurological complications.
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В в е д е н и е. Патология дуги аорты (ДА), 
 требующая хирургического лечения, все еще оста-
ется наиболее сложной проблемой в сердечно-со-
судистой хирургии. Одной из причин развития 
осложнений является острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) из-за эмболии и ишемиче-
ского повреждения при манипуляциях на супрааор-
тальных сосудах и самой аорте [1]. Дополнительны-
ми причинами являются риски, связанные с самим 
искусственным кровообращением (ИК): микроэмбо-
лия, непульсирующий кровоток во время операции, 
реперфузионное повреждение и воспаление [2]. Со-
вершенствование хирургического, перфузиологиче-
ского и анестезиологического пособий позволили 
значительно снизить вероятность послеоперацион-
ных осложнений, однако частота серьезных ослож-
нений и госпитальной летальности все еще остает-
ся высокой [3, 4]. По данным D. Tian et al. (2019), 
летальность при вмешательствах на ДА составляет 
9,9–11,3 %, количество стойких неврологических на-
рушений – 8,8–10,6 %, а транзиторных – 9,4–9,8 % 
[5]. Возникновение ОНМК ассоциируется с до-
стоверным увеличением летальности, продленной 
искусственной вентиляцией легких и увеличением 
времени нахождения пациента в палате реанимации 
и интенсивной терапии, что приводит к повыше-
нию расходов на лечение, утратой трудоспособности 
и стойкой инвалидизации [2, 6].

Согласно рекомендациям Европейского общества 
кардиоторакальных хирургов (EACTS) для защиты 
головного мозга (ГМ) в хирургии ДА методом вы-
бора является антеградная перфузия в сочетании 
с умеренной гипотермией [7]. Наиболее часто ан-
теградная перфузия выполняется в унилатеральном 
или билатеральном варианте, и на данный момент 
в мировой кардиохирургии нет четкого консенсуса 
относительно выбора техники [4]. Целью данного 
литературного обзора является освещение результа-
тов имеющихся исследований, посвященных защите 
ГМ методом унилатеральной и билатеральной пер-
фузии при хирургическом лечении патологии ДА.

 и с т о р и я  р а з в и т и я  м е т о д а  а н т е -
г р а д н о й  п е р ф у з и и  г о л о в н о г о   м о з г а.  
Выполнение реконструктивных  вмешательств 
на ДА стало возможным благодаря исследованию 
R. B. Griepp et al., которые в 1975 г. доказали от-
носительную безопасность замены ДА в условиях 
циркуляторного ареста (ЦА) с глубокой гипотермией 
[8]. В дальнейшем необходимость выполнения об-
ширных реконструкций ДА потребовала увеличе-
ния времени пережатия ветвей ДА и времени ИК, 
что способствовало поиску новых методов для со-
вершенствования защиты ГМ. Этим методом стала 
антеградная перфузия ГМ, предложенная Frist (1986) 
и Kazui (1989). Frist во время ЦА перфузировал ГМ 
через левую общую сонную либо брахио цефальную 
артерию при умеренной гипотермии тела пациен-
та. В послеоперационном периоде не было случаев 

ОНМК. Летальность составила 2 (20 %) пациента из 
10 оперированных [9]. В 1989 г. T. Kazui сообщает 
о применении бигемисферальной перфузии через 
брахиоцефальную либо правую сонную артерии 
с ЦА при глубокой гипотермии с 9,1 % летально-
стью и отсутствием неврологических осложнений 
у всех пациентов [10]. В 1991 г. опубликована статья 
J. Bachet о перфузии ГМ кровью с температурой от 
6 до 12 оС (холодовая цереброплегия) через сонные 
артерии. Методика защиты ГМ у Bachet описыва-
лась следующим образом: после начала ИК пациент 
охлаждался до умеренной гипотермии, затем на-
кладывались зажимы на сосуды, отходящие от ДА 
и подавалась охлажденная кровь в сонную артерию 
скоростью 250–350 мл/мин во время формирования 
дистального анастомоза. Летальность составила 
7 (13 %) пациентов из 54. Преходящие неврологи-
ческие нарушения возникли у 2 (4,3 %) пациентов 
[11]. Широкое применение методов, которые пред-
ложили Frist, Kazui и Bachet, позволили увеличить 
безопасное время ЦА и значительно снизить риск 
неврологических осложнений. 

т е м п е р а т у р а  т е л а. Известно, что со сни-
жением температуры тела уменьшается активность 
метаболических процессов в тканях. Безопасное 
время остановки кровообращения при нормальной 
температуре тела человека составляет около 5 мин. 
Однако при уменьшении температуры обменные 
процессы в организме полностью не останавлива-
ются, а достигают некоторого базового значения. 
При 20 оС потребление кислорода ГМ составляет 
24 %, а при 15 оС – 16 % от исходных значений. 
При температуре 15 оС безопасным временем ЦА 
является 30 мин, а при 20 оС – 20 мин [12]. Без-
опасное время ЦА при более высоких температурах 
ареста для защиты ГМ и внутренних органов изуче-
но недостаточно [13]. У различных исследователей 
описывается разная температура тела во время ЦА 
при выполнении антеградной перфузии с неодно-
родными данными. В последнее время имеется тен-
денция к увеличению температуры тела во время 
ЦА в некоторых кардиохирургических центрах, что 
стало возможным благодаря улучшению хирурги-
ческого пособия и совершенствованию методик по 
защите ГМ [14, 15].

В и д ы  к а н ю л я ц и и. Для проведения ан-
теградной перфузии ГМ в литературе описывают 
несколько вариантов для зоны канюляции: подклю-
чичная артерия, сонная артерии и брахиоцефальный 
ствол. Согласно клиническим рекомендациям EACTS 
по заболеваниям аорты, все вышеописанные артерии 
являются относительно безопасными для проведения 
антеградной перфузии ГМ во время ЦА [7]. Существу-
ют следующие способы канюляции: методика прямой 
канюляции периферической артерии, установка бал-
лонного катетера в просвет сосуда, либо вшивание 
синтетического протеза в периферическую артерию 
по типу «конец-в-бок» с последующей  установкой 
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артериальной канюли в просвет протеза [13]. Одно-
значного мнения по способу канюляции в настоящее 
время нет. Так, T. Kruger et al. (2011) считает, что анте-
градная перфузия ГМ имеет повышенные риски из-за 
эмболии при установке катетера в сонные артерии 
и рекомендует прямую канюляцию [16]. P. C. Puiu et 
al. (2021) же рекомендует выполнять перфузию ГМ 
во время ЦА через синтетический сосудистый протез, 
анастомозированный с подключичной артерией по 
типу «конец-в-бок», так как это снижает риск возник-
новения неврологических осложнений по сравнению 
с прямой канюляцией и позволяет избежать осложне-
ний, таких как расслоение периферической артерии 
и аорты, тромбоз артерии, повреждение плечевого 
сплетения [17]. 

м о н и т о р и н г  в о  в р е м я  ц и р к у л я -
т о р н о г о  а р е с т а. Традиционной считается 
антеградная перфузия ГМ под контролем давления 
и объемной скорости перфузии. Объемная скорость 
перфузии регулируется с помощью роликового насоса 
аппарата ИК, а давление измеряют в правой лучевой 
артерии. Во время ЦА сохранение метаболической 
активности ГМ повышает риски возникновения не-
врологических осложнений, и для диагностики дан-
ного явления используют электроэнцефалографию 
или церебральную оксиметрию. В некоторых иссле-
дованиях описывают оценку кровотока в крупных це-
ребральных артериях и его распределение с помощью 
транскраниальной допплерографии [3, 18]. 

с р а в н е н и е  б и л а т е р а л ь н о й  и  у н и -
л а т е р а л ь н о й  п е р ф у з и й. Стенозы сонной 
артерии, инсульты в анамнезе, аномалии Виллизи-
ева круга являются ограничивающими факторами 
для унилатеральной перфузии [13]. По данным 
V. Papantchev et al. (2013) частота значимых анома-
лий Виллизиева круга с зонами риска гипоперфузии 
при унилатеральной перфузии составляет 58,6 % 
[19]. P. Urbanski et al. в 2008 г. сообщают о частоте 
инсульта 1 % при применении унилатеральной пер-
фузии с канюляцией сонной артерии при среднем 
времени ЦА 18 мин. Авторы сообщают, что особен-
ности анатомии Виллизиева круга не коррелируют 
с полученными данными при выполнении транскра-

ниальной допплерографии, электроэнцефалографии 
и оценки соматосенсорных вызванных потенциалов 
во время пережатия аорты [20]. J. Bachet et al. (2010) 
считают, что 18 мин ЦА является коротким, и объ-
ясняют низкий процент осложнений у P. P. Urbanski 
et al. (2008) именно этим фактом [4]. B. Emrecan et al. 
(2021) включили в исследование пациентов с анев-
ризмами восходящего отдела и/или ДА с нормальным 
кровотоком по данным каротидной допплерографии, 
исключив экстренные операции и полные рекон-
струкции ДА. Длительность антеградной перфузии 
была выше в билатеральной группе, чем у больных 
с унилатеральной перфузией (18,23±9,04 мин против 
12,62±5,04 мин, p=0,018), но время ИК и окклюзии 
аорты было сопоставимым (p=0,584 и p=0,693 со-
ответственно).  Послеоперационная магнитно-резо-
нансная томография ГМ выявила новые миллиме-
тровые ишемические зоны у 3 пациентов в группе 
билатеральной перфузии, а в группе унилатеральной 
перфузии таких случаев не наблюдалось. Авторы 
не смогли найти преимуществ какой-то из двух ме-
тодик [21]. 

 Ряд авторов ссылается на особенности анато-
мии Виллизиева круга при выборе билатеральной 
перфузии, но не все авторы проводят визуализа-
цию анатомии артерий ГМ. Например, B. Li et al. 
(2017) в статье 2017 г. изучали уровни S-100β пеп-
тида и нейрон-специфической энолазы у пациентов 
с унилатеральной и билатеральной перфузией ГМ во 
время ЦА. В группе гемисферальной перфузии ча-
стота возникновения неврологической дисфункции 
составила 25,0 % против 8,1 % в группе бигемисфе-
ральной перфузии (p=0,028) с летальностью 2,5 % 
против 5,4 % для унилатеральной и билатеральной 
группы соответственно (p=1,000). Уровень S-100β 
пептида и нейрон-специфической энолазы в крови 
была выше в группе унилатеральной перфузии при 
увеличении ЦА выше 25 мин. При транскраниаль-
ной допплерографии отмечалось снижение потока 
при унилатеральной перфузии. Исходя из этого, ис-
следователи предположили, что билатеральная пер-
фузия лучше защищает ГМ из-за особенностей ана-
томии Виллизиева круга у разных пациентов [22]. 

Т а б л и ц а  1

Безопасное время отключения кровотока головного мозга при различных температурах (McCullough J. N. et al. Cerebral 
metabolic suppression during hypothermic circulatory arrest in humans // Ann Thorac Surg. 1999;67(6):1895–9.4 [12])

T a b l e  1

Calculated safe intervals for interruption of brain perfusion at various temperatures by McCullough J. N. et al. Cerebral 
metabolic suppression during hypothermic circulatory arrest in humans // Ann Thorac Surg 1999;67(6):1895–9.4 [12]

Температура, оС Метаболизм головного мозга (% от базового значения) Безопасная длительность (мин)

37 100 5

30 56 (52–60) 9 (8–10)

25 37 (33–42) 14 (12–15)

20 24 (21–29) 21 (17–24)

15 16 (13–20) 31 (25–38)

10 11 (8–14) 45 (36–62)
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Но S. Lu et al. (2012) считают, что отсутствие одной 
из трех артерий Виллизиева круга не может быть 
причиной гипоперфузии при канюляции правой под-
ключичной артерии, так как она кровоснабжает весь 
ГМ через позвоночную, базилярную и внутреннюю 
сонную артерии. Гипоперфузия возможна только 
при отсутствии передней и задней соединительных 
артерий, что наблюдается очень редко, в анализи-
руемой литературе подобные случаи не описаны. 
В своей публикации 2012 г. авторы описывают со-
поставимые результаты по времени ИК, окклюзии 
аорты, времени антеградной перфузии и летально-
сти: летальность составила 11,7 % против 11,1 % 
для билатеральной и унилатеральной перфузии соот-
ветственно (p=0,877), послеоперационные стойкие 
и транзиторные неврологические нарушения воз-
никли в 5,5 % и 6,7 % (p=0,587) и 12,5 % и 10,4 % 
(p=0,685) для билатеральной и унилатеральной тех-
ники соответственно. Время пребывания в палате 
реанимации и количество госпитальных дней также 
достоверно не различалось [23]. Во время ЦА D. Tian 
(2019) и E. Norton (2019) предполагают кровоснаб-
жение левой половины ГМ через коллатерали [5, 24]. 

В работе Q. Jiang et al. (2023) также сравнивались 
унилатеральная и билатеральная перфузии в качестве 
предикторов возникновения неврологических нару-
шений. Бигемисферальная перфузия ГМ показала 
значимо более низкий уровень неврологических нару-
шений (отношение шансов: 0,481, p=0,003) и 30-днев-
ной летальности (отношение шансов: 0,353, p<0,001). 
Авторы заключают, что билатеральная перфузия име-
ет преимущества при расслоении аорты и аномалиях 
Виллизиева круга [25]. 

Другим не менее важным вопросом для аор-
тального хирурга является опасность эмболии из-
за дополнительных манипуляций на ДА. В 2012 г. 
A. Zierer et al. сообщают о стойких неврологиче-
ских нарушениях у 3 % пациентов, а обратимых – 
у 4 % пациентов с ранней послеоперационной 
летальностью 5 % у пациентов с патологией ДА 
после операции. Авторы указывают, что при уме-
ренной гипотермической остановке кровообраще-
ния антеградная перфузия ГМ позволяет одинаково 
безопасно выполнить сложные реконструктивные 
вмешательства на ДА при времени ЦА до 90 мин. 
Унилатеральная перфузия ГМ позволяет не хуже, 
чем билатеральная, защитить ГМ и может иметь 
преимущества в уменьшении вероятности эмбо-
лии при манипуляциях на супрааортальных сосудах 
[26]. К сходным выводам приходит A. Piperata et al. 
(2022), которые изучали результаты разных техник 
у пациентов с расслоениями типа А при умеренной 
гипотермии. В группе билатеральной перфузии от-
мечалось значимое увеличение в частоте возник-
новения необратимых неврологических наруше-
ний (p<0,001), левостороннего инсульта (p=0,007) 
и комбинированных осложнений (p<0,001). При 
унилатеральной перфузии время пережатия аорты 
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и ИК было короче, чем при билатеральной (82 мин 
против 100 мин, p<0,001), 30-дневная летальность 
была сопоставимой (p=0,325) [27]. Билатеральная 
перфузия ГМ требует дополнительных манипуля-
ций, которые приводят к эмболическим осложнени-
ям, заключают S. J. Song et al. В данном исследова-
нии 2022 г. у пациентов с расслоением аорты типа 
А транзиторные неврологические нарушения при 
унилатеральной перфузии наблюдались 19,6 % про-
тив 21,2 % при билатеральной перфузии (p=0,65), 
а необратимые неврологические нарушения со-
ставили 7,0 % против 10,3 %; (p=0,70) для уни-
латеральной и билатеральной групп соответствен-
но. Летальность была выше в группе пациентов 
с билатеральной перфузией (отношение рисков: 
2,05, p=0,001). Согласно заключению авторов, во 
время выполнения унилатеральной перфузии кон-
трлатеральная сторона ГМ перфузируется через по-
звоночную артерию и коллатерали [28]. E. Norton 
(2020) согласна с высокими рисками эмболии при 
бигемисферальной перфузии, но рекомендует при-
менять билатеральную перфузию при снижении ок-
симетрии ниже 30 % в случаях, когда левая сонная 
артерия не окклюзирована тромбированным лож-
ным каналом [24]. G. Tong et al. (2017) также про-
анализировали пациентов с расслоениями аорты 
по типу А с полной реконструкцией ДА. Значимой 
разницы в двух группах по времени ИК, време-
ни ишемии миокарда и ЦА не выявлено, поэтому 
они не разделяют мнение о том, что билатераль-
ная перфузия увеличивает время ЦА, время ише-
мии миокарда или время ИК. Послеоперационная 
30-дневная летальность составляла 11,6 % в группе 
билатеральной против 20,7 % в группе унилате-
ральной перфузии (p=0,075). Частота постоянных 
неврологических нарушений в группе унилатераль-
ной перфузии составила 8,4 % против 16,9 % при 
билатеральной (p=0,091). Сложности, связанные 
с риском эмболии при билатеральной перфузии, 
авторы предлагают устранять путем анастомози-
рования бранши графта с левой сонной артерией 
для дальнейшей перфузии левой половины ГМ [29]. 

 В некоторых метаанализах при увеличении вре-
мени ЦА билатеральная перфузия демонстрирует 
лучшие результаты. В 2008 г. P. G. Malvindi опубли-
ковал метаанализ, продемонстрировавший менее 
5 % неврологических осложнений у двух методик, 
при этом время ЦА при унилатеральной перфузии 
составило 30–50 мин, а при билатеральной перфу-
зии 86–164 мин. В заключении статьи говорится об 
эквивалентности двух методик, однако при времени 
ЦА более 40–50 мин билатеральная перфузия ГМ 
может иметь преимущества [30]. С данным мнени-
ем согласен E. Angeloni et al. (2015), сравнивающий 
унилатеральную и билатеральную перфузии ГМ во 
время ЦА. Летальность составила 9,8 % и 7,6 % для 
групп билатеральной и унилатеральной перфузии 
соответственно (p=0,19). Частота возникновения 

 постоянных  неврологических нарушений достовер-
но не отличалась между группами: 6,9 % для била-
теральной и 5,8 % для унилатеральной перфузии 
(p=0,53). Схожая картина наблюдалась и при анали-
зе транзиторных неврологических нарушений: 9,3 % 
и 6,5 % для билатеральной и унилатеральной пер-
фузии соответственно (p=0,14), но авторы отмечают 
безопасность унилатеральной перфузии при времени 
ЦА до 30 мин [31]. D. Tian (2019) в своем метаана-
лизе, вышедшем в 2019 г., тоже не нашел разницу 
в величине летальности (отношение шансов: 0,96, 
p=0,90), времени ИК и ЦА, а также в частоте воз-
никновения постоянных (отношение шансов: 1,04, 
p=0,85) и транзиторных (p=0,74) неврологических 
нарушений. Авторы считают, что пациенты с разом-
кнутым Виллизиевым кругом в группе унилатераль-
ной перфузии не продемонстрировали более высокие 
показатели неврологических нарушений: 1) ишемия 
ГМ имеет в некоторых случаях стертую клиническую 
картину; 2) достаточное количество экстракраниаль-
ных коллатералей, которые кровоснабжают контрла-
теральную сторону ГМ при антеградной перфузии 
3) преимущества билатеральной перфузии ГМ над 
унилатеральной проявляются только при времени ЦА 
более 35 мин [5].

з а к л ю ч е н и е. Интраоперационная тактика 
ведения пациентов при хирургическом лечении па-
тологии ДА является одним из ключевых моментов, 
влияющих на результаты лечения. Важной состав-
ляющий является адекватная защита ГМ, которая 
обеспечивается за счет унилатеральной или билате-
ральной антеградной перфузии ГМ и гипотермии. 

Неоднозначность публикуемых результатов 
у разных исследователей объясняется отсутстви-
ем единого подхода к защите ГМ. Это выражается 
в разном уровне гипотермии, времени ЦА, неодно-
родностью групп пациентов. По-видимому, уни-
латеральная перфузия имеет преимущества над 
билатеральной за счет уменьшения вероятности 
эмболии при манипуляциях на ветвях ДА, но при 
увеличении времени ЦА уже билатеральная пер-
фузия имеет преимущества перед унилатеральной.
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