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Аннотация
Актуальность. Хирургическое лечение острого расслоения грудного отдела аорты зачастую сопряжено с необ-
ходимостью селективной перфузии головного мозга на этапе полной гипотермической остановки кровообраще-
ния.
Цель. Установление предпочтительного способа и режима селективной перфузии головного мозга (СПГМ) во 
время полной гипотермической остановки кровообращения при хирургическом лечении острого расслоения 
грудного отдела аорты.
Материал и методы. Дизайн исследования – проспективное, когортное, одноцентровое. Критерии включения: 
проведение хирургического вмешательства в условиях искусственного кровообращения, подтвержденный диа-
гноз острого расслоения аорты типа А по Стенфорду, возраст более 18 лет. В исследование вошли 112 пациен-
тов: 77 мужчин и 35 женщин в возрасте от 31 до 75 лет, M±SD = 54,79±11,33. Все пациенты (n=112) проходили 
лечение в период с 2019 по 2023 год и были поделены на три группы в зависимости от способа СПГМ: антеград-
ная унилатеральная перфузия (n=51), антеградная билатеральная перфузия (n=49) и ретроградная перфу-
зия (n=12). Конечными точками исследования являлись острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) в 
раннем послеоперационном периоде и 30-дневная госпитальная летальность. 
Результаты. В группе билатеральной антеградной перфузии головного мозга (биАПГМ) статистически значи-
мо ниже оказались частота ОНМК в раннем послеоперационном периоде (p=0,002) и 30-дневная госпитальная 
летальность (p=0,006). ОНМК в послеоперационном периоде увеличивает риск смертельного исхода в 7,977 раза. 
Объемная скорость селективной перфузии (ОССП) при биАПГМ является статистически значимым предик-
тором смертельного исхода, а ОССП более 12,5 мл/кг/мин при расчете на истинную массу тела по Броку 
ассоциирована с повышенным риском госпитальной летальности.
Выводы. Билатеральная антеградная перфузия головного мозга является предпочтительной методикой се-
лективной перфузии головного мозга в рамках процедуры искусственного кровообращения при хирургическом 
лечении острого расслоения грудного отдела аорты. Рестриктивная тактика биАПГМ позволяет уменьшить 
риск 30-дневной госпитальной летальности.
Ключевые слова: искусственное кровообращение, расслоение аорты, полная гипотермическая остановка 
кровообращения, глубокая гипотермия, селективная перфузия головного мозга
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Abstract
Background. Surgical treatment of acute thoracic aortic dissection is often associated with the need for selective cerebral 
perfusion at the stage of total hypothermic circulatory arrest. 
Objective. To establish the preferred method and mode of selective cerebral perfusion (SCP) during complete hypothermic 
circulatory arrest in surgical treatment of acute thoracic aortic dissection. 
Material and methods. Study design: prospective, cohort, single-center. Inclusion criteria: surgical intervention using 
cardiopulmonary bypass, confirmed diagnosis of acute aortic dissection type A according to Stanford, age > 18 years. The 
study included 112 patients: 77 men and 32 women aged 31 to 75 years, M±SD=54.79±11.33. All patients (n=112) were 
treated between 2019 and 2023 and were divided into 3 groups depending on the method of selective cerebral perfusion: 
antegrade unilateral perfusion (n=51), antegrade bilateral perfusion (n=49), and retrograde perfusion (n=12). The 
endpoints of the study were cerebrovascular accident (CVA) in the early postoperative period and 30-day in-hospital 
mortality. 
Results. In the bilateral antegrade cerebral perfusion group (biACP), the incidence of CVA in the early postoperative 
period (p=0.002) and 30-day in-hospital mortality (p=0.006) were statistically significantly lower. Acute cerebral 
circulatory failure in the postoperative period increases the risk of death by 7.977 times. The volumetric rate of selective 
perfusion in biACP is a statistically significant predictor of death, and biACP > 12.5 ml/kg/min when calculated for 
the true body weight according to Broc is associated with an increased risk of hospital mortality. 
Conclusions. Bilateral antegrade cerebral perfusion is the preferred technique for selective cerebral perfusion as part of 
the cardiopulmonary bypass procedure in the surgical treatment of acute thoracic aortic dissection. Restrictive biACP 
tactics can reduce the risk of 30-day hospital mortality.
Keywords: cardiopulmonary bypass, aortic dissection, total hypothermic circulatory arrest, deep hypothermia, 
selective cerebral perfusion
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биАПГМ	– билатеральная антеградная перфузия головного 
мозга

ГМ	 – головной мозг
ДИ	 – доверительный интервал
ИК	 – искусственное кровообращение
ИМТ	 – индекс массы тела
ОНМК	– острое нарушение мозгового кровообращения
ОРИТ	– отделение реанимации и интенсивной терапии
ОССП	– объемная скорость селективной перфузии

ОШ	 – отношение шансов
ПГОК	 – полная гипотермическая остановка кровообращения
ППТ	 – площадь поверхности тела
РПГМ	– ретроградная перфузия головного мозга
СПГМ	– селективная перфузия головного мозга
Т	 – температура тела
уАПГМ	– унилатеральная антеградная перфузия головного 

мозга
SOFA	 – Sequential Organ Failure Assessment

Введение

Реконструктивные вмешательства на дуге 
аорты представляют собой один из самых слож-
ных разделов сердечно-сосудистой хирургии не 
только в отношении хирургической тактики, но 
и проведения искусственного кровообращения 
(ИК) [1]. Обеспечение ИК при оперативных вме-

шательствах на дуге аорты усложняется необ-
ходимостью обеспечения избирательного крово-
снабжения головного мозга (ГМ) в период пол-
ной гипотермической остановки кровообращения 
(ПГОК) [2]. На сегодняшний день описано мно-
жество способов перфузии ГМ, мнения в вопро-
се выбора способа и метода разнятся, а согласие 
достигнуто лишь относительно необходимости 
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данной процедуры [3]. Способы технической реа-
лизации методики селективной перфузии ГМ 
разделяются на ретроградную (РПГМ), антеград-
ную унилатеральную (уАПГМ) и антеградную 
билатеральную перфузию (биАПГМ) в порядке 
возрастания сложности подключения. Каждый 
способ имеет свои преимущества и недостатки, 
однако в условиях экстренного хирургического 
вмешательства при остром расслоении аорты 
клиническая картина дополнительно осложня-
ется динамикой острого периода заболевания и 
зачастую предшествующей церебральной маль-
перфузией. Имеющиеся публикации по данной 
теме немногочисленны и свидетельствуют о сопо-
ставимой эффективности всех способов перфу-
зии ГМ [4–6], но, как правило, рассматривают 
проблему в рамках хирургии аорты в целом и не 
позволяют сформировать практический подход 
к данной категории пациентов, сходясь лишь во 
мнении необходимости селективной перфузии [7].

Цель. Целью нашего исследования было уста-
новление предпочтительного способа и режима 
селективной перфузии головного мозга во время 
полной гипотермической остановки кровообраще-
ния при хирургическом лечении острого рассло-
ения грудного отдела аорты.

Материал и методы

В ходе одноцентрового проспективного когорт-
ного исследования были изучены результаты 
лечения пациентов с острым расслоением груд-
ного отдела аорты.

Критерии включения пациентов в исследо-
вание: проведение хирургического вмешатель-
ства в условиях ИК, подтвержденный диагноз 
острого расслоения аорты типа А по Стенфорду, 
экстренная госпитализация, возраст более 18 лет. 
Критериями исключения служили индекс при 
оценке по шкале SOFA более 12 баллов на момент 
госпитализации, индекс массы тела (ИМТ) более 
40, возраст более 80 лет.

Конечными точками исследования являлись 
острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) в раннем послеоперационном периоде и 
30-дневная госпитальная летальность.

В соответствии с критериями включения и 
исключения в исследование вошли 112 пациен-
тов: 77 (68,8%) мужчин и 35 (31,2) женщин в воз-
расте от 31 до 75 лет, M±SD = 54,79±11,33.

Во всех наблюдениях проводили ИК в усло-
виях ПГОК с селективной перфузией головного 
мозга (СПГМ): антеградная унилатеральная пер-

фузия (n=51), антеградная билатеральная пер-
фузия (n=49) и ретроградная перфузия (n=12). 
Унилатеральную перфузию ГМ выполняли 
посредством соединения артериальной маги-
страли переходником 3/8-3/8 дюйма с линейным 
сосудистым протезом диаметром 10 мм, сосуди-
стый протез соединяли анастомозом «конец в бок» 
с подключичной артерией. Для осуществления 
билатеральной антеградной перфузии головного 
мозга (биАПГМ) использовали добавочные арте-
риальные магистрали 3/8 и 1/4 дюйма, переход-
ники 3/8-3/8-3/8, 3/8-1/4-1/4, 3/8-1/4, 1/4-LL 
(адаптер Люэра), ретроградные канюли 15  Fr с 
раздуваемой манжетой. Ретроградную перфу-
зию проводили через канюлю верхней полой 
вены (28/30/32 Fr). Контроль перфузии ГМ осу-
ществляли методом церебральной оксиметрии 
аппаратом Invos 5100C (“Medtronic”, США), избе-
гая снижения показателей тканевой оксигенации 
(rSO

2
) более чем на 20% от базовых в границах 

55–75%. Защиту миокарда осуществляли раство-
ром «Кустодиол» ретроградно.

ИК применяли при лечении 112 (100%) паци-
ентов с острым расслоением аорты типа А по 
Стенфорду. ИК выполняли на аппаратах Stockert 
C5, S5 (“Sorin”, США). Для осуществления веноз-
ного дренажа выполняли раздельную канюля-
цию верхней и нижней полых вен (использовали 
канюли размерами 32, 34, 36 Fr), и в зависимо-
сти от уровня диссекции выполняли канюляцию 
бедренных артерий, аорты, правой подключич-
ной артерии, правой подмышечной артерии или 
брахиоцефального ствола (применяли канюли 
размерами 17, 19, 20, 21, 22, 23, 24 Fr) для воз-
врата крови. Расчет системной объемной ско-
рости кровообращения производили с индексом 
перфузии 2,7. Идеальный вес рассчитывали 
по оригинальной формуле Брока без поправок 
(1871): Идеальный вес [кг] = рост [см] – 100 [8]. 
Площадь поверхности тела (ППТ) рассчитывали 
по формуле Дюбуа (1916): ППТ [м2] = 0.007184 × 
рост [см]0,725  × вес [кг]0,425. Объемную скорость 
селективной перфузии (ОССП) рассчитывали на 
идеальный вес.

Данные об антропометрических параметрах 
пациентов и периоперационные показатели пред-
ставлены в табл. 1, из которой видно, что, несмот-
ря на глубину гипотермии, все пациенты к концу 
операции согревались до нормальных значений, 
что увеличивало длительность ИК.

ОНМК диагностировали на основании данных 
неврологического осмотра, электроэнцефалогра-
фии, а также магнитно-резонансной томографии 
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Статистический анализ проводили с исполь-
зованием программы StatTech v. 4.8.3 (разработ-
чик – ООО «Статтех», Россия). Количественные 
показатели оценивали на предмет соответ-
ствия нормальному распределению с помощью 
критерия Шапиро–Уилка (при числе обследу-
емых менее 50) или критерия Колмогорова–
Смирнова (при числе обследуемых более 50). 
Количественные показатели, выборочное рас-
пределение которых соответствовало нормаль-
ному, описывали с помощью средних арифме-
тических величин (M) и стандартных отклоне-
ний (SD). В качестве меры репрезентативности 
для средних значений указывали границы 95% 
доверительного интервала (95% ДИ). В случае 
отсутствия нормального распределения количе-
ственные данные описывали с помощью медиа-
ны (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q

1
;Q

3
). 

Категориальные данные описывали с указани-
ем абсолютных значений и процентных долей. 
95% ДИ для процентных долей рассчитывали 
по методу Клоппера–Пирсона. Сравнение трех 
и более групп по количественному показателю, 
распределение которого в каждой из групп соот-
ветствовало нормальному, выполняли с помо-
щью однофакторного дисперсионного анализа, 
апостериорные сравнения проводили с помощью 
критерия Тьюки (при условии равенства диспер-
сий) и критерия Геймса–Хауэлла (при неравных 
дисперсиях). Сравнение трех и более групп по 
количественному показателю, распределение 
которого отличалось от нормального, выполняли 
с помощью критерия Краскела–Уоллиса, апосте-
риорные сравнения – с помощью критерия Данна 
с поправкой Холма. Сравнение процентных долей 
при анализе многопольных таблиц сопряженно-
сти выполняли с помощью критерия c2 Пирсона. 
Апостериорные сравнения выполняли с помо-
щью критерия c2 Пирсона с поправкой Холма. 
В качестве количественной меры эффекта при 
сравнении относительных показателей рассчи-
тывали отношение шансов (ОШ) с 95% ДИ (ОШ; 
95% ДИ). Направление и теснота корреляцион-

Таблица 1. Описательная характеристика периопераци-
онных данных

Table 1. Descriptive characteristics of perioperative data

Показатели, n=112 M±SD / Me
95% [ДИ] / 

(Q1;Q3)

Возраст, лет, M±SD 54,79±11,33 [52,66–56,91]

ИМТ, кг/м2, Me 28,65 (25,70;31,23)

ППТ, м2, Me 2,09 (1,87;2,20)

Рост, см, M±SD 173,92±10,10 [172,03–175,81]

Вес, кг, M±SD 88,62±18,49 [85,16–92,09]

Идеальный вес, кг, 
M±SD

73,92±10,10 [72,03–75,81]

Идеальный ИМТ, кг/
м2, Me

24,49 (23,88;24,70)

Идеальная ППТ, м2, 
M±SD

1,88±0,20 [1,85–1,92]

Длительность ИК, ми-
нут, Me

180,00 (153,00;230,00)

Длительность попереч-
ного зажима, минут, Me

98,50 (79,75;141,25)

ПГОК, минут, Me 29,00 (23,00;38,00)

Т ПГОК, С°, Me 25,45 (23,95;26,60)

ОССП, мл/кг/мин, M±SD 11,40±3,00 [10,83–11,96]

Диурез, мл, M±SD 2108,33±1245,76 [1827,46–2389,21]

Кровопотеря, мл, Me 2000,00 (1500,00;2500,00)

Гемоглобин при пере-
воде в ОРИТ, г/л, 
M±SD

92,96±11,24 [89,93–96,00]

Уровень альбумина 
при переводе в ОРИТ, 
г/л, M±SD

30,65±4,63 [29,62–31,68]

Т при переводе в 
ОРИТ, С°, Me

36,50 (35,70;36,90)

Длительность пребыва-
ния  в ОРИТ, суток, Me

6,00 (4,00;12,25)

Срок госпитализации, 
суток, Me

15,50 (10,00;21,00)

Примечания: ИМТ – индекс массы тела, ППТ – площадь 
поверхности тела, ИК – искусственное кровообращение, 
ПГОК – полная гипотермическая остановка кровообращения, 
Т – температура тела, ОССП – объемная скорость селектив-
ной перфузии, ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной 
терапии, M – средняя величина, SD – стандартное отклоне-
ние, Me – медиана, Q – квартиль, n – число наблюдений, ДИ – 
доверительный интервал

либо компьютерной томографии. В первые сутки 
послеоперационного периода после стабилиза-
ции состояния пациентов отключали от седации с 
целью оценки уровня сознания, при установлении 
неврологического дефицита выполняли инстру-
ментальные исследования. Данные о частоте 
наблюдений ОНМК и госпитальной летально-
сти представлены в табл. 2, свидетельствуя о 
сопоставимости результатов лечения с данными 
мировой практики.

Таблица 2. Описательная характеристика осложнений 
и результатов лечения

Table 2. Descriptive characteristics of complications and 
treatment outcomes

Показатели Категории n % 95% [ДИ]

ОНМК
Наличие 41 36,6 [27,7–46,2]

Отсутствие 71 63,4 [53,8–72,3]

Исход
Выписка 81 72,3 [63,1–80,4]

Смерть 31 27,7 [19,6–36,9]
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ной связи между двумя количественными пока-
зателями оценивали с помощью коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена (при распреде-
лении показателей, отличном от нормального). 
Прогностическую модель, характеризующую 
зависимость количественной переменной от фак-
торов, разрабатывали с помощью метода линей-
ной регрессии. Сравнение двух групп по количе-
ственному показателю, распределение которого в 
каждой из групп соответствовало нормальному, 
при условии равенства дисперсий выполняли 
с помощью t-критерия Стьюдента. Для оценки 
дискриминационной способности количественных 
признаков при прогнозировании определенного 
исхода применяли метод анализа ROC-кривых. 

Разделяющее значение количественного призна-
ка в точке cut-off определяли по наивысшему 
значению индекса Юдена. Различия считались 
статистически значимыми при p<0,05.

Результаты

В настоящем исследовании была проведена 
сравнительная оценка параметров групп паци-
ентов в зависимости от способа СПГМ: уАПГМ, 
биАПГМ и РПГМ. Представленные параметры 
трех групп (табл. 3) не имели статистически зна-
чимой разницы по большинству показателей, что 
говорит о сопоставимости интраоперационной 
тактики лечения, однако в группе РПГМ стати-

Таблица 3. Сравнительная характеристика групп в зависимости от способа селективной перфузии головного мозга

Table 3. Comparative characteristics of groups depending on the method of selective cerebral perfusion

Показатели
Селективная перфузия головного мозга

pАнтеградная 
унилатеральная, n=51

Антеградная 
билатеральная, n=49 Ретроградная, n=12

Возраст, лет, M (SD) 54,22 (10,87) 55,14 (12,56) 55,75 (8,17) 0,878
ИМТ, кг/м2, Me (Q1;Q3) 28,70 (25,35;30,95) 29,30 (25,70;32,20) 28,35 (26,90;29,85) 0,882
ППТ, м2, M (SD) 2,03 (0,25) 2,06 (0,28) 2,13 (0,13) 0,164
Рост, см, M (SD) 172,94 (9,70) 173,84 (11,30) 178,42 (4,36) 0,101
Вес, кг, Me (Q1;Q3) 87,00 (72,50;98,00) 90,00 (70,00;101,00) 90,00 (86,50;95,00) 0,688
Идеальный вес, кг, M (SD) 72,94 (9,70) 73,84 (11,30) 78,42 (4,36) 0,113
Идеальный ИМТ, кг/м2, Me 
(Q1;Q3)

24,49 (23,88;24,69) 24,44 (23,88;24,78) 24,63 (24,49;24,76) 0,212

Идеальная ППТ, м2, M (SD) 1,86 (0,18) 1,89 (0,22) 1,87 (0,08) 0,091
Длительность ИК, минут, 
Me (Q1;Q3)

178,50 (151,25; 229,25) 179,00 (153,00; 
216,00)

216,00 (176,75; 
245,25) 0,275

Длительность поперечного 
зажима, минут, Me (Q1;Q3)

100,00 (79,50;155,00) 98,00 (79,00;133,00) 105,00 (82,00;129,25) 0,965

ПГОК, минут, Me (Q1;Q3) 30,00 (23,00; 41,00) 29,00 (23,00; 38,00) 24,00 (21,50; 28,25) 0,138

Т ПГОК, С°, Me (Q1;Q3) 25,50 (24,05;26,55) 26,00 (24,90;27,20) 18,85 (18,38;20,10)

<0,001*
антеградная унилатераль-
ная – ретроградная p<0,001
антеградная билатераль-
ная – ретроградная p<0,001

ОССП, мл/кг/мин, M (SD) 11,56 (2,75) 11,95 (2,88) 8,44 (3,08)

<0,001*
антеградная билатераль-
ная – ретроградная p<0,001
антеградная унилатераль-
ная – ретроградная p=0,003

Диурез, мл, Me (Q1;Q3)
2000,00 

(1425,00;2800,00)
1675,00 

(950,00;2525,00)
3300,00 

(1675,00;3850,00) 0,091

Кровопотеря, мл, Me (Q1;Q3)
2000,00 

(1500,00;2500,00)
2000,00 

(1525,00;2500,00)
2000,00 

(1725,00;2625,00) 0,945

Гемоглобин, г/л, M (SD) 91,43 (9,55) 93,73 (11,66) 91,25 (14,93) 0,775
Альбумин, г/л, M (SD) 30,33 (4,40) 30,38 (5,02) 33,34 (3,22) 0,226
Т при переводе в ОРИТ, С°, 
Me (Q1;Q3)

36,70 (36,02;37,60) 36,45 (35,50;36,60) 36,90 (36,40;37,05) 0,059

Длительность пребывания 
в ОРИТ, суток, Me (Q1;Q3)

5,00 (4,00;14,00) 7,00 (4,00;12,00) 6,00 (5,00;7,50) 0,959

Срок госпитализации, су-
ток, Me (Q1;Q3)

17,00 (11,00;21,00) 14,50 (9,75;21,00) 18,00 (10,00;22,50) 0,856

Примечания: Т – температура тела, M – средняя величина, SD – стандартное отклонение, Me – медиана, Q – квартиль, n – число 
наблюдений, p – уровень значимости, * – уровень значимости множественного сравнения
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стически значимо ниже была температура ПГОК 
и ОССП, что обусловлено особенностями техники 
РПГМ (p<0,001).

При сравнительном анализе групп (табл. 4) 
была выявлена статистически значимая разница 
в числе диагностированных эпизодов ОНМК в 
послеоперационном периоде (p=0,002). В группе 
биАПГМ частота встречаемости ОНМК была ста-
тистически значимо ниже, чем в группе уАПГМ 
(p=0,004) и группе РПГМ (p=0,010). Госпитальная 
летальность также была статистически значимо 
ниже в группе биАПГМ (p=0,006), что свидетель-
ствует о преимуществах методики биАПГМ.

С помощью метода c2 Пирсона с поправкой 
Холма нами была установлена статистически зна-
чимая связь фактора ОНМК с исходом лечения 
(табл. 5, рис. 1). Шансы выписки в группе наличия 
ОНМК были ниже в 7,977 раза по сравнению с 
группой отсутствия ОНМК, различия шансов 
были статистически значимыми (ОШ=0,125; 95% 
ДИ [0,049–0,318]).

С использованием метода t-критерия 
Стьюдента были установлены статистически зна-
чимые различия (p=0,013) при анализе результа-
тов лечения в зависимости от ОССП (табл. 6).

Рис. 1. Анализ исхода в зависимости от острого нару-
шения мозгового кровообращения

Fig. 1. Analysis of outcome with consideration of 
cerebrovascular accident

Таблица 4. Сравнительная характеристика осложнений и результатов лечения в зависимости от способа селек-
тивной перфузии головного мозга

Table 4. Comparative characteristics of complications and treatment outcomes depending on the method of selective 
cerebral perfusion

Показатели Категории
Селективная перфузия головного мозга

pАнтеградная 
унилатеральная

Антеградная 
билатеральная

Ретроградная

ОНМК, абс. (%)

Наличие 25 (49,0%) 9 (18,4%) 7 (58,3%) 0,002*
антеградная унилатеральная – антеградная 
билатеральная p=0,004
антеградная билатеральная – ретроградная 
p=0,010

Отсутствие 26 (51,0%) 40 (81,6%) 5 (41,7%)

Исход, абс. (%)

Выписка 31 (60,8%) 43 (87,8%) 7 (58,3%) 0,006*
антеградная унилатеральная – антеградная 
билатеральная p=0,006
антеградная билатеральная – ретроградная 
p=0,035

Смерть 20 (39,2%) 6 (12,2%) 5 (41,7%)

Примечания: абс. – абсолютное значение, p – уровень значимости, * - уровень значимости множественного сравнения

Таблица 5. Анализ исхода в зависимости от острого 
нарушения мозгового кровообращения

Table 5. Analysis of outcome with consideration of 
cerebrovascular accident

Показатель Категории
ОНМК

p
Отсутствие Наличие

Исход
Смерть 9 (12,7) 22 (53,7)

<0,001
Выписка 62 (87,3) 19 (46,3)

Таблица 6. Анализ зависимости результата от объемной 
скорости селективной перфузии

Table 6. Analysis of the relationship of the result from the 
selective perfusion volume rate

Показатель Категории
ОССП, мл/кг/мин

p
M±SD 95% [ДИ] n

Исход
Выписка 11,57±2,66 [10,75–12,39] 43

0,013
Смерть 14,64±3,19 [11,29–17,99] 6

На следующем этапе исследования, после 
получения данных о преимуществах биАПГМ, 
нами были проанализированы результаты лече-
ния пациентов в группе биАПГМ (n=49).

При оценке дискриминационной способности 
прогнозирования смертельного исхода с помощью 
ROC-анализа была получена следующая кривая 
(рис. 2). Полученное значение площади под ROC-
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Рис. 2. ROC-кривая, характеризующая дискриминаци-
онную способность объемной скорости селективной 

перфузии при прогнозировании исхода

Fig. 2. ROC curve characterizing the discriminatory ability 
of the selective perfusion volume rate in predicting the 

outcome

Рис. 3. Анализ чувствительности и специфичности 
модели в зависимости от пороговых значений оценок 

вероятности смертельного исхода

Fig. 3. Analysis of sensitivity and specificity of the model 
depending on the threshold values of death probability 

estimates

Таблица 7. Анализ дискриминационной способности 
объемной скорости селективной перфузии

Table 7. Analysis of the discriminatory ability of the 
selective perfusion volume rate

Порог Чувствительность (Se), % Специфичность (Sp), %

12,50 83,3 67,4

кривой (AUC=0,789) позволило установить хоро-
шее (0,7–0,8) качество модели.

Использование J-статистики Юдена позволи-
ло рассчитать пороговое значение ОССП (табл. 7, 
рис. 3) при обеспечении биАПГМ на этапе ПГОК. 

p=0,023). Пороговое значение ОССП в точке cut-
off, которому соответствовало наивысшее значе-
ние индекса Юдена, составило 12,50. Смертельный 
исход прогнозировался при значении ОССП выше 
данной величины. Чувствительность и специфич-
ность полученной прогностической модели соста-
вили 83,3% и 67,4% соответственно.

Обсуждение

Полученные в ходе исследования данные поз-
волили установить наличие статистически зна-
чимой разницы в частоте осложнений (ОНМК) 
и результатах лечения в группах с различной 
тактикой СПГМ, что свидетельствует о преиму-
ществах применения биАПГМ на этапе полной 
гипотермической остановки кровообращения 
при хирургическом лечении пациентов с острым 
расслоением грудного отдела аорты. Данные 
имеющихся публикаций свидетельствуют об 
отсутствии статистически значимых различий 
при использовании различных методов СПГМ, 
однако указывают на меньшую частоту случа-
ев послеоперационной ОНМК при биАПГМ [9, 
10]. Техника уАПГМ, в свою очередь, требует 
предоперационной оценки анатомии виллизиева 
круга, что не всегда представляется возможным 
при экстренном хирургическом вмешательстве 
по жизненным показаниям [11]. Потенциальным 
преимуществом техники РПГМ является вымы-
вание эмболов из артерий ретроградным током 
крови, однако большим ограничением является 
неравномерное распределение объема перфузии 
по причине ограничения объемной скорости по 
давлению [12, 13]. Так, в нашем исследовании 
статистически значимые отличия минимальной 
температуры и объемной скорости перфузии 
ГМ в группе РПГМ обусловлены ограничени-
ем скорости перфузии по давлению в верхней 
полой вене, а более глубокий уровень гипотер-
мии был призван компенсировать пониженную 
скорость СПГМ с точки зрения органопротекции. 
Установленная связь фактора ОНМК с исходом 
лечения показала ожидаемо больший риск смер-
тельного исхода у пациентов с ОНМК в послеопе-
рационном периоде при сравнении с их неослож-
ненной категорией. ОССП ГМ является предме-
том обсуждения на протяжении долгого време-
ни, так как требует индивидуального баланса во 
избежание кровоизлияний, отека и ишемических 
повреждений ГМ [14, 15]. Согласно имеющейся 
литературе, при антеградной СПГМ ориентиром 
служит значение ОССП ГМ 10–15 мл/кг/мин 

Было установлено, что ОССП является ста-
тистически значимым предиктором смертель-
ного исхода (AUC=0,789; 95% ДИ [0,564–0,998], 
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при давлении 40–80 мм рт.ст. в правой лучевой 
артерии, а при ретроградной СПГМ – 100–500 
мл/мин при ограничении давления в 20 мм рт.ст. 
во внутренней яремной вене [3, 16–18], однако 
данные значения не привязаны к типу канюля-
ции и методике СПГМ, не указывают на способ 
расчета веса пациента, тогда как фактическая и 
идеальная масса тела у пациентов различают-
ся существенно. Это затрудняет выбор режима 
перфузии ГМ в реальных клинических условиях. 
Получив лучшие результаты при использова-
нии биАПГМ в сравнении с другими методиками, 
мы сочли целесообразным оценить связь ОССП 
с результатами лечения. При детальном иссле-
довании было установлено, что ОССП является 
значимым предиктором исхода лечения, а прове-
денный ROC-анализ позволил установить поро-
говое значение ОССП при биАПГМ в 12,5 мл/
кг/мин из расчета на идеальную массу тела, при 
превышении которого риск смертельного исхода 
возрастал.

Полученные данные указывают на необхо-
димость продолжения исследований и дополни-
тельного анализа данных с учетом всех аспектов 
интраоперационного лечения и индивидуаль-
ных характеристик пациентов для улучшения 

результатов лечения при остром расслоении 
грудного отдела аорты.

Выводы

1. Билатеральная антеградная перфузия 
головного мозга в рамках процедуры искусствен-
ного кровообращения при хирургическом лечении 
острого расслоения грудного отдела аорты обес-
печивает статистически значимо наименьшую 
частоту эпизодов острого нарушения мозгового 
кровообращения в раннем послеоперационном 
периоде (18,4%, p=0,002) и наименьшую 30-днев-
ную госпитальную летальность (12,2%, p=0,006).

2. Острое нарушение мозгового кровооб-
ращения в послеоперационном периоде увели-
чивает риск смертельного исхода в 7,977 раза 
(ОШ=0,125; 95% ДИ [0,049–0,318], p<0,001).

3. Увеличение объемной скорости селектив-
ной перфузии при билатеральной антеградной 
перфузии головного мозга выше 12,5 мл/кг/
мин (Se=83,3%, Sp=67,4%) ведет к возрастанию 
риска 30-дневной госпитальной летальности 
(AUC=0,789; 95% ДИ [0,564–0,998], p=0,023), что 
указывает на целесообразность рестриктивной 
тактики перфузии головного мозга.
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