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«Этот тип хирургического вмешательства не предназначен для одного хирурга … В операционной важна, 
несомненно, команда, в которой, помимо ассистентов-хирургов и хирургических сестер, анестезиолог играет 
основополагающую роль, что заслуживает особой награды.»  

Рассел К. Брок, 1949 
 
Глубокая гипотермическая остановка кровообращения (ГГОК) для хирургической коррекции дуги аорты 

у взрослых все еще ассоциируется с высоким уровнем летальности и осложнений. Кроме того, имеются су-
щественные расхождения в выполнении этой сложной периоперативной техники. Вариации в практике ГГОК 
не были адекватно охарактеризованы и могут предоставить множество терапевтических возможностей для 
улучшения исхода и снижения риска процедуры. Недавно была создана Международная группа по исследо-
ванию дуги аорты, задачей которой является изучение оптимальной нейропротекции во время реконструкции 
грудного отдела аорты.  
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«It is type of surgery that is not for the lone operator… Team is of course essential in the operating theater, where in 

addition to the surgical and nursing assistants, the anesthesiologist plays a part of fundamental importance which de-
serves a special tribute.»  

Russel C. Brock, 1949 
Deep hypothermic circulatory arrest (DHCA) for the adult aortic arch repair is still associated with significant 

mortality and morbidity. Furthermore, there is significant variation in the conduct of this complex perioperative 
technique. The variation in the practice of DHCA has not been adequately characterized and may offer multiple 
therapeutic opportunities for outcome enhancement and reduction of procedural risk. The International Aortic Arch 
Study Group (IAASSG) was recently organized to investigate an optimal neuroprotection during the thoracic aortic 
reconstruction.  
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Введение 

Расслоение аорты по типу А (РАА) определе-
но в Стэнфордской классификации как расслоение 
восходящей аорты независимо от дистального раз-
мера. Дополнительно РАА определяется как про-
явление в течение 14 дней после клинического 
начала. Клиническое проявление после 2 недель от 
начала определяется как хроническое расслоение 
аорты по типу А. РАА — это один из острых 
аортальных синдромов, которые включают интра-
муральную гематому и пенетрирующую язву [1]. 

Этиологии РАА включают гипертензию, ате-
росклероз, нарушения соединительной ткани, 
травму, инфекцию и операцию на сердце или сосу-
дах в анамнезе. К унаследованным нарушениям, 
связанным с РАА, относятся аортопатии, связан-
ные с синдромом Марфана, синдромом Эхлерса-
Данлоса, синдромом Лойеса-Дитца и двустворча-
тым аортальным клапаном. 

Тактика лечения РАА – срочная/неотложная 
операция после оптимальной медицинской стаби-
лизации, включающей строгий контроль гипертен-
зии и предотвращение разрыва [1–3]. 

Историческая справка 
Первым наблюдавшимся заболеванием сердечно-

сосудистой системы было расширение артерий. Наблю-
дения относятся к 1550-м годам до нашей эры и были 
сделаны в Египте. Гален позже ввел термин «аневризма». 
Прогресса в лечении аневризмы аорты не было до нового 
времени [4]. Делались попытки применять многие раз-
ные меры, однако их успех был ограниченным. В 1555 г. 
фламандский врач Везалиус, возможно, был первым, кто 
описал торакальные и абдоминальные аневризмы. В 
1728 г. Ланцизи описал этиологию и патологию анев-
ризм. Позже английский хирург Джон Хантер начал ле-
чить аневризмы периферических сосудов лигированием. 
В период с конца 1800-х годов до начала 1950-х хирурги 
также использовали разнообразные косвенные подходы, 
чтобы дать временное облегчение и предотвратить раз-
рыв аорты. Сэр Вильям Ослер сказал: «Не существует 
болезни, которая бы в большей степени приводила к 
клинической смиренности, чем аневризмы аорты». В 
1948 г. Рудольф Ниссен в Нью-Йорке смог обернуть це-
лофаном аневризму аорты Альберта Эйнштейна – из-
вестного ученого. Его аневризма разорвалась шесть лет 
спустя. Чарльз Дубост провел первую успешную резекцию 
аневризмы брюшной аорты в Париже 29 марта 1951 г. Ре-
конструкция была выполнена трупным аллотранспланта-
том аорты длиной 15 см. Анестезию проводил доктор 
ДюБуше [3–7]. Новая эра хирургического лечения анев-
ризм аорты началась с внедрения и клинического при-
менения экстрапульмонального кровообращения 
Гиббоном в 1953 г. (рис. 1, a) и Кирклином в 1956 г. 
[7–11]. Основными вехами развития в направлении со-
временной клинической парадигмы были разжижение 
крови, гипотермия, гипотермическая остановка крово-
обращения, антероградная и ретроградная перфузия го-
ловного мозга, а также достижения в области 
анестетиков, фармакологии, мониторинга, эхокардио-
графии и интенсивной послеоперационной терапии. Эти 

Introduction  

A Type A aortic dissection (AAD) is specified in 
the Stanford classification as a dissection of the as-
cending aorta, regardless of the distal extent. Addi-
tionally, a Type AAD is defined as a presentation 
within 14 days of clinical onset. Clinical presentation 
after 2 weeks of onset is defined as a chronic Type A 
aortic dissection. A Type AAD is one of the acute aor-
tic syndromes that include intramural hematoma and 
penetrating ulceration [1]. 

Etiologies of the AAD include hypertension, ath-
erosclerosis, connective tissue disorders, trauma, in-
fection, and previous cardiac or vascular surgery. The 
inherited disorders associated with the AAD include 
the aortopathies associated with Marfan syndrome, 
Ehler-Danlos syndrome, Loeys-Dietz syndrome, and 
the bicuspid aortic valve. 

Management of the AAD is urgent—emergent 
surgery after optimal medical stabilization, including 
strict control of hypertension and prevention of rup-
ture [1–3]. 

Historical Notes 

The first observed disease of cardiovascular sys-
tem was dilatation of arteries. Observations dated 
back to the 1550s BC in Egypt. Galen later introduced 
the term «aneurysm». The treatment of an aortic 
aneurysm did not progress until modern times [4]. 
Many different measures were tired, but their success 
was limited. In 1555, Flemish Physician Vesalius be-
came probably the first to describe thoracic and ab-
dominal aneurysms. In 1728, Lancisi described the 
etiology and pathology of aneurysms. Later, the Eng-
lish surgeon John Hunter started to treat aneurysms 
of the peripheral vessels by ligation. Between the late 
1800s and early 1950s, surgeons also used a variety of 
indirect approaches to provide palliation and prevent 
the aortic rupture. Sir William Osler stated «there is 
no disease more conducive to clinical humility than 
aneurysms of the aorta». In 1948, Rudolph Nissen in 
New York was able to wrap with cellophane the aortic 
aneurysm of Albert Einstein, the renowned scientist. 
His aneurysm ruptured six years later. Charles Dubost 
performed the first successful resection of an abdomi-
nal aortic aneurysm in Paris on March 29, 1951. Re-
construction was performed by utilizing a 15-cm-long 
cadaver aortic homograft. Anesthesia was given by 
Doctor DuBouchet [3–7]. The new era of surgical 
treatment of aortic aneurysms was launched with the 
introduction and clinical application of cardiopul-
monary bypass by Gibbon in 1953 (Fig. 1, a) and 
Kirklin in 1956 [7–11]. The major milestones in the 
development towards the contemporary clinical par-
adigm included hemodilution, hypothermia, hy-
pothermic circulatory arrest, anterograde and 
retrograde cerebral perfusion, as well as advances in 
anesthetics, pharmacology, monitoring, echocardiog-
raphy, and intensive postoperative care. These multi-
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многочисленные разработки способствовали разработки 
способа реконструкции восходящей аорты и дуги аорты 
при РАА [12]. 

Работы Медицинского Центра  
«Маунт-Синай», Нью-Йорк,  

в области аорты 

Больница «Маунт-Синай» открылась на 
Манхэттене в Нью-Йорке 5 июня 1852 г. и быстро 
достигла статуса полностью функционирующей 
больницы на 45 коек. В 1872 г. больница переехала 
и расширилась до 120 коек. 15 марта 1904 г. здание 
на перекрестке Пятой Авеню и Стрита 100 стало 
новым домом больницы «Маунт-Синай». Расши-
рение —десять павильонов и 456 коек – предоста-
вило возможность для расширения программы 
лечения пациентов и исследований [13]. Быстрый 
рост торакальной хирургии стал ощутимым и при-
вел к признанному во всем мире достижению, 
которым стала резекция легких, выполненная док-
тором Говардом Лилиенталем, которая проводи-
лась под внутритрахеальной анестезией, проведен-
ной доктором Чарльзом Элсбергом [14]. В 1960-х 
гг. была начата программа современной кардиото-
ракальной хирургии под руководством доктора 
Роберта Литвака и доктора Говарда Гэдбойза из 
Флориды [4]. Клиническая программа быстро рас-
ширялась и стала включать действующую научно-
исследовательскую лабораторию. В 1970-х доктор 
Литвак открыл отделение кардиоторакальной 
интенсивной терапии и реанимации. В 1985 г. был 
приглашен доктор Рандалл Грипп, чтобы возгла-
вить отделение кардиоторакальной хирургии в 
больнице «Маунт-Синай». Доктор Грипп (рис. 1, 
b) продвигал метод глубокой гипотермической 
остановки кровообращения у взрослых для хирур-
гической коррекции дуги аорты [15]; он оставался 
лидером хирургии грудного отдела аорты, включая 
РАА, больше 20 лет.  

Работы Университета Пенсильвании 
в области аорты 

Университет Пенсильвании был основан в 
1751 г. Бенжамином Франклином в городе Фила-
дельфия. В 1765 г. Джон Морган организовал 
медицинский факультет для школы медицины. В 
то время Университет Пенсильвании был первой 
медицинской школой в американских колониях и, 
соответственно, является самым старым в Соеди-
ненных Штатах Америки [16]. Главой кардиотора-
кальной хирургии в Университете Пенсильвании 
до Второй мировой войны был доктор Джордж 
Мюллер, который специализировался на болезнях 
легких. Доктор Джулиан Джонсон возглавлял кар-
диоторакальную хирургию с 1938 г. по 1972 г. Он 
отстаивал операции на открытом сердце в Универ-
ситете Пенсильвании, в том числе процедуры на 
аорте, был Президентом Американской Ассоциа-

ple developments facilitated the development of the 
technique for reconstruction of the ascending aorta 
and aortic arch for a Type AAD [12]. 

Aortic Perspective  
from Mount Sinai in New York 

The Mount Sinai Hospital opened in Manhattan, 
New York on June 5, 1852 and rapidly achieved the 
fully functioning status with 45 beds. In 1872, the hos-
pital moved and expanded to 120 beds. On March 15, 
1904, Fifth Avenue at 100th Street became a new 
home of the Mount Sinai Hospital. The expanding fa-

Рис. 1. Исторические фотографии. 
Fig. 1. Historical photos. 
Note. a — The Mayo-Gibbon heart-lung machine was used for the 
complex cases at the Mount Sinai Hospital, New York in 1960s. 
From the author’s personal collection;  b  — Surgeons Randall B. 
Griepp (left) and Denton A. Cooley (right) with Anesthesiologist 
Salwa S. Shenaq (middle). Obtained with permission from Dr. 
Shenaq’s personal collection. 
Примечание. a — в 60-х годах прошлого века в сложных слу-
чаях в больнице «Маунт-Синай» в Нью-Йорке использовали 
аппарат «искусственное сердце — легкие» Майо-Гиббона. Из 
личной коллекции автора; b  — Хирурги Рэндалл Б. Грипп 
(слева) и Дентон А. Кули (справа) с анестезиологом Сальвой 
С. Шенак (в центре). Получено с разрешения из личной кол-
лекции доктора Шенака.
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ции торакальных хирургов (AATS) и являлся 
редактором учебника «Хирургия грудной клетки». 
Доктор Джозеф Бавария основал в Университете 
программу аорты грудного отдела и ввел систем-
ный междисциплинарный подход к сложным 
болезням аорты, таким как острая РАА; эта про-
грамма продолжается под его руководством до 
сегодняшнего дня [17]. 

Нынешняя ситуация — РАА 

РАА — это тяжелое угрожающее жизни заболе-
вание с высоким уровнем смерти в целом, если его 
не лечить. Смертность составляет 50%, если опера-
цию  не провести в течение 24–48 часов, при этом 
смертность составляет 1–2% в час в этот критиче-
ский период. Тактика анестезии и хирургическое 
лечение РАА затруднены, особенно у пациентов 
старшего возраста. Ранняя диагностика и стабили-
зация, своевременное направление в центр по лече-
нию болезней аорты и транспортировка непосред-
ственно в операционную для проведения 
дальнейшей тактики всей командой существенно 
снижают смертность. Высококачественная и свое-
временная коммуникация внутри всей команды в 
операционной (анестезия, хирургия и перфузия) 
очень важна для разработки общей стратегии опти-
мизации лечения нестабильного пациента перед опе-
рацией. Предоперационный этап должен быть мак-
симально сокращен, учитывая, что пациент может 
умереть от разрыва аорты во время лишних задер-
жек. Роль команды анестезиологов в такой ситуации 
– стабилизировать состояние пациента при поступ-
лении в операционную, включая получение точных 
данных от службы доставки, получение информиро-
ванного согласия, если это возможно, обеспечение 
анальгезии и гемодинамического контроля, а также 
обеспечение внутривенного и артериального досту-
па. Крупные центры по лечению болезней аорты 
ассоциируются со значительным снижением смерт-
ности. В таких ситуациях всегда готова операцион-
ная для диагностического, терапевтического и 
хирургического вмешательства. Кроме того, для 
команды анестезиологов критически важно обеспе-
чить наличие совместимой крови и организовать 
полную подготовку к возможной реанимации и 
срочному хирургическому вмешательству [17–19]. 

Новый взгляд на РАА 

Международная группа по исследованию дуги 
аорты (IAASSG): Прогресс и дальнейшее продви-
жение в области реконструкции дуги аорты и РАА 
замедляли такие факторы, как ограниченность кли-
нических испытаний, недостаточность однородного 
определения клинических результатов и многочис-
ленные разные технические стратегии. В попытке 
устранить этот сбой в доказательствах недавно 
была создана группа IAASSG, объединяющая 41 
хирурга из 10 стран. Эта многоцентровая группа 

cilities—ten pavilions and 456 beds, provided the op-
portunity for the increased patient care program and 
research [13]. Rapid growth of thoracic surgery was 
notable and lead to the world-acclaimed accomplish-
ment in pulmonary resection by Dr Howard Lilien-
thal, under intratracheal anesthesia administered by 
Dr Charles Elsberg [14]. In 1960s, a modern cardio-
thoracic surgery program was initiated under the lead-
ership of Dr Robert Litwak and Dr Howard Gadboys 
from Florida [4]. A clinical program rapidly expanded 
and included an active research laboratory. In 1970s, 
Dr Litwak opened the Cardiothoracic Intensive Care 
Unit. In 1985, Dr Randall Griepp was recruited as a 
Chair of the Department for Cardiothoracic Surgery 
at Mount Sinai. Dr Griepp (Fig. 1, b) promoted the 
technique of a deep hypothermic circulatory arrest in 
adults for the surgical repair of an aortic arch [15]; he 
remained the leader in thoracic aortic surgery includ-
ing a Type AAD for a period of over 20 years.  

Aortic Perspective  
from the University of Pennsylvania 

The University of Pennsylvania was founded in 
1751 by Benjamin Franklin in the city of Philadelphia. 
In 1765, John Morgan organized a medical faculty for 
the school of medicine. The University of Pennsylvania 
was the first medical school in the American colonies 
at the time and, consequently, the oldest in the United 
States of America [16]. The chief of cardiothoracic sur-
gery at Penn before the World War 2 was Dr George 
Muller who had a special interest in the lung diseases. 
Dr Julian Johnson was a chief of cardiothoracic surgery 
from 1938 until 1972. He championed open-heart sur-
gery at Penn, including aortic procedures, served as a 
President of the American Association of the Thoracic 
Surgery (AATS), and was an editor of the textbook 
Surgery of the Chest. Dr Joseph Bavaria founded the 
thoracic aortic program at Penn, introducing a system-
atic multidisciplinary approach to the complex aortic 
diseases such as an acute Type AAD, that has contin-
ued under his leadership until present [17]. 

Present situation — a type AAD 

A Type AAD is a severe life-threatening disease 
with a high overall mortality when untreated. Mortal-
ity rate is 50% if surgery is delayed beyond 24–48 
hours with the average mortality rate of 1–2% per hour 
in this critical period. The anesthetic management and 
surgical treatment of a Type AAD is challenging, espe-
cially for the senior patients. Early diagnosis and sta-
bilization, prompt referral to an aortic center, and 
direct transportation to the operating room for further 
team-based management significantly reduce mortal-
ity. High-quality and prompt communication between 
the entire OR team (anesthesia, surgery, and perfusion) 
is very important for the development of an overall 
strategy of optimization of an unstable patient in the 
preoperative period. The preoperative phase should be 
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IAASSG планирует расширить существующую 
доказательную базу для процедур на дуге аорты у 
взрослых путем выработки консенсуса, разработки 
большой многоцентровой базы данных и рандоми-
зированных контролируемых клинических иссле-
дований адекватной мощности. Группа IAASSG 
недавно разработала и опубликовала определение 
клинических точек для гипотермии при операциях 
на дуге аорты (табл. 1, рис. 2). Совместные усилия 
группы IAASSG является поворотным моментом в 
хирургическом лечении патологий, связанных с 
аневризмой аорты, включая РАА. Ее консенсус, 
анализ данных и проспективные многоцентровые 
исследования, скорее всего, продвинут и распро-
странят науку и проведение этих сложных хирур-
гических процедур по всему миру, что приведет к 
дальнейшему системному улучшению клинических 
результатов [20, 21]. 

План анестезии для оперативного лечения 
РАА — это общая эндотрахеальная анестезия с 
интенсивным мониторингом, который будет 
обсуждаться подробно в последующих специ-
альных разделах. Нестабильные клинические про-
явления острого РАА включают острую регургита-
цию аорты, коронарную ишемию, тампонаду 
сердца и разрыв аорты (табл. 2). Эти сложные кли-
нические проявления зачастую сопровождаются 
гемодинамической нестабильностью, которая 
может существенно осложнить индукцию общей 
анестезии. Хотя эндотрахеальная трубка с одним 
просветом обычно является интубационной труб-
кой выбора, для облегчения селективной вентиля-
ции легких при увеличенном хирургическом 
доступе может потребоваться эндотрахеальная 

appropriately abbreviated given that the patient can 
succumb from an aortic rupture during unnecessary 
delays. The role of the anesthesia team in this situation 
is to stabilize the patient on the admission to the OR, 
including taking an accurate report from the transport 
team, obtaining informed consent when possible, pro-
viding analgesia and hemodynamic control, as well as 
securing intravenous and arterial access. High-volume 
aortic centers are associated with the significant reduc-
tion in mortality. In such institutions, a modern oper-
ating room is readily available for the diagnostic, 
therapeutic, and surgical interventions. Moreover, it is 
essential for the anesthesia team to ensure the avail-
ability of compatible blood and to arrange all prepara-
tions for eventual resuscitation and emergent surgical 
intervention [17–19]. 

New Perspectives on a Type AAD 

The International Aortic Arch Study Group 
(IAASSG). The progress and further advances in a 
Type AAD and aortic arch reconstruction has been ham-
pered by such factors as clinical trials with limited 
power, paucity of a uniform definition of clinical end-
points, and multiple different technical strategies. In an 
effort to address this evidence malfunction, the IAASSG 
was recently organized connecting 41 surgeons from 10 
countries. This multicenter IAASSG plans to expand 
the current evidence base for the adult aortic arch pro-
cedures through the consensus development, large mul-
ticenter database development, and adequately powered 
randomized controlled clinical studies. The IAASSG re-
cently developed and published the definition of clinical 
points for hypothermia in aortic arch surgery (Table 1, 

Рис. 2. Взаимосвязь между назофарингеальной температурой и электроцелебральным молчанием во время охлаждения на 
АИК [21–22]. 
Fig. 2. The relationship between nasopharyngeal temperature and the electrocerebral silence during cooling on cardiopulmonary by-
pass [21–22]. 
Примечание. Для рис. 2 и табл.1: proportion of patients — доля пациентов; level of Hypothermia — уровень гипотермии; profound — 
очень глубокая; deep — глубокая; moderate — умеренная; mild — слабая. 

Таблица 1. Консенсус по классификации уровней ги-
потермии при операциях на дуге аорты согласно опре-
делению Международной группы по операциям на 
дуге аорты (IAASSG) [21, 22]. 
Table 1. Classification consensus for levels of hypother-
mia on aortic arch surgery as defined by the Interna-
tional Aortic Arch Surgery Group (IAASSG) [21, 22].  
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трубка с двумя просветами. Цели индукции анесте-
зии в этих условиях включают гемодинамический 
контроль с особым упором на поддержании при-
емлемого уровня преднамеренной гипотензии, 
чтобы избежать разрыва аорты из-за избыточной 
нагрузки на стенку вследствие гипертензии. Цели 
индукции анестезии в оперативном ведении хро-
ническим РАА включают поддержание гемодина-
мической стабильности с учетом сопутствующей 
регургитации аорты и предупреждение гипертен-
зии, чтобы ослабить нагрузку на стенку в сегментах 
аорты, где присутствует аневризма. Кроме того, 
аневризма грудного отдела аорты может вызвать 
компрессию жизненно необходимых структур сре-
достения, таких как трахеобронхиальное дерево, 
пищевод, легочная артерия и выводной отдел пра-
вого желудочка. Эта анатомическая компрессия 
может осложнить индукцию анестезии.  

Тактика анестезии 

Поддержание анестезии при этих сложных 
процедурах обычно представляет собой сбаланси-
рованную схему, титрированную для достижения 
адекватной аналгезии (с помощью опиоидного 
средства, например, фентанила), амнезии (с помо-
щью ингаляции парообразного анестетика, напри-
мер, изофлурана и/или бензодиазепина, например, 
мидазолама), и нервно-мышечной блокады (с 
помощью парализующих средств, например, пан-
курониума, векурониума или рокурониума). Схема 
анестезии должна вводиться гибко с учетом внося-
щих изменения факторов, таких как показания у 
конкретного пациента, продолжительность в кон-

Fig. 2). The collaborative effort from the IAASSG is a 
turning point in the surgical management of aortic 
aneurysm pathologies, including a Type AAD. Their 
consensus, data analysis and prospective multicenter tri-
als will likely advance and disseminate the science and 
conduct of these complex surgical procedures globally, 
leading to further improvements in clinical results in a 
systematic fashion [20, 21]. 

The anesthetic plan for operative management 
of a Type AAD is the general endotracheal anesthesia 
with extensive monitoring that will be discussed in 
detail in subsequent dedicated sections. The unstable 
clinical presentations of an acute Type AAD include 
acute aortic regurgitation, coronary ischemia, cardiac 
tamponade, and aortic rupture (Table 2). These chal-
lenging clinical presentations are often accompanied 
by hemodynamic instability that can significantly 
complicate the induction of general anesthesia. Al-
though a single-lumen endotracheal tube is typically 
the airway of choice, a double-lumen endotracheal 
tube may be required to facilitate selective lung ven-
tilation for enhanced surgical exposure. The goals of 
anesthetic induction in this setting include hemody-
namic control with particular care to maintain an ac-
ceptable degree of deliberate hypotension so as to 
avoid aortic rupture due to the excessive wall stress 
from hypertension. The goals of the anesthetic induc-
tion in operative management of a chronic Type AAD 
include the maintenance of hemodynamic stability, 
taking into account concomitant aortic regurgitation 
and avoiding hypertension to relieve wall stress in the 
aneurysmal aortic segments. Furthermore, a thoracic 
aortic aneurysm can cause compression of vital medi-
astinal structures such as a tracheobronchial tree, 

Клиническое проявление       План анестезии для поддержания  
                                                         сердечного выброса 
Регургирация аорты                 Синусовая тахикардия;  
(несколько механизмов)          системная вазодилатация:  
                                                         хорошо подходит  
                                                         титрированный пропофол 
Коронарная ишемия                 Избегать повышенной  
(коронарное расслоение)         потребности миокарда  
                                                         в кислороде из-за тахикардии  
                                                         и гипертензии: хорошо  
                                                         подходит титрированный  
                                                              этомидат. Может потребоваться  
                                                         инотропная поддержка. 
Тампонада сердца                      Синусовая тахикардия;  
(локализованный                       системная вазоконстрикция:  
разрыв аорты)                             хорошо подходит  
                                                         титрированный кетамин 
Гиповолемия                               Восполнение ОЦК: хорошо 
(нелокализованный                  подходит титрированный  
разрыв аорты)                             кетамин или этомидат  
Вазоплегия (тяжелый              Восстановление сосудистого 
метаболический ацидоз;          тонуса титрированным  
ишемия спинного мозга)         прессором и бикарбонатом  
                                                         натрия: хорошо подходит  
                                                         титрированный кетамин  

Таблица 2. План анестезии в зависимости от клинического проявления острого РАА. 
Table 2. Anesthetic plan in depends on clinical presentations of an acute Type AAD. 

Clinical presentation                  Anesthetic plan to maintain  
                                                         cardiac output 
Aortic regurgitation                    Sinus tachycardia; systemic 
(multiple mechanisms)               vasodilation: titrated propofol  
                                                         is very suitable 
Coronary ischemia                      Avoid increased myocardial  
(coronary dissection)                  oxygen demand due  
                                                         to tachycardia and hypertension:  
                                                         titrated etomidate is very suitable.  
                                                            Inotropic support may be required. 
 
 
 
Cardiac tamponade                     Sinus tachycardia; systemic  
(contained aortic rupture)         vasoconstriction: titrated  
                                                         ketamine is very suitable 
 
Hypovolemia                                Volume resuscitation: titrated  
(uncontained aortic rupture)    ketamine or etomidate  
                                                         are very suitable 
Vasoplegia (severe metabolic    Restore vascular tone with  
acidosis; spinal ischemia)           titrated pressor and sodium  
                                                         bicarbonate: titrated ketamine  
                                                         is very suitable
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кретном случае, степень гипотермии, массовая кро-
вопотеря и гемодилюция, а также нейромонито-
ринг, например, ЭЭГ.  

Мониторинг во время анестезии 
 (рис. 3, 4) 

Инвазивный мониторинг кровяного давле-
ния. Непрерывное точное измерение кровяного 
давления с инвазивным мониторингом существен-
но необходимо в течение всей продолжительности 
в этих случаях из-за таких факторов, как гемоди-
намическая нестабильность, хрупкость аорты и 
сложное проведение гипотермического экстракор-
порального кровообращения (ЭКК) с непульси-
рующим потоком. Вторым равноценно важным 
обоснованием для постоянной артериальной 
линии является необходимость частого измерения 
газов артериальной крови для направления веде-
ния анестезии. Выбор места артериальной канюли-
зации для этих целей должен учитывать такие вно-
сящие изменения факторы, как план операции и 

esophagus, pulmonary artery and right ventricular 
outflow tract. This anatomic compression may com-
plicate anesthetic induction.  

Anesthetic Manamagent 

The anesthetic maintenance in these complex 
procedures is typically a balanced regimen titrated to 
achieve adequate analgesia (with an opioid such as 
fentanyl), amnesia (with a volatile inhalational anes-
thetic such as isoflurane and/or benzodiazepine such 
as midazolam), and neuromuscular blockade (with 
paralyzing agents such as pancuronium, vecuronium 
or rocuronium). The anesthetic regimen must be flex-
ibly administered to accommodate modifying features 
such as patient-specific indications, case length, de-
gree of hypothermia, major blood loss and hemodilu-
tion, and neuromonitoring such as EEG.  

Monitoring During Anesthesia (Fig. 3, 4) 

Invasive blood pressure monitoring. A contin-
uous accurate measurement of the blood pressure with 

Рис. 3. Стандартный мониторинг у пациентов, оперируемых на аорте в медицинском центре «Маунт-Синай». Из личной кол-
лекции автора. 
Fig. 3. Standard monitoring in patients undergoing aortic surgery at the Mount Sinai Hospital. From the author’s personal collection. 
Примечание. 1 — температура мочевого пузыря; 2 — правая бедренная А-линия; 3 — правая радиальная А-линия; 4 — дренаж спин-
номозговой жидкости; 5 — катетер в легочной артерии; 6 — катетер в луковице яремной вены; 7 — тройник; 8 — эзофагальная тем-
пература; 9 — двухпросветная эндотрахеальная трубка; 10 — церебральная оксиметрия; 11 — биоинструментальная система; 12 — 
прямой мониторинг давления спинного мозга; 13 — моторные вызванные потенциалы. Соматосенсорные вызванные потенциалы.
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характер расслоения ветви аорты. Например, пра-
вая радиальная артериальная линия может не 
подойти в случае экстенсивного безымянного рас-
слоения с холодной правой верхней конечностью. 
Хотя правая радиальная артериальная линия 
может быть показана в случае плановой канюлиза-
ции правой подмышечной артерии для мониторин-
га перфузии правой верхней конечности и направ-
ления проведения антеградной перфузии 
головного мозга, она не будет надежным индика-
тором системной перфузии, поэтому для этой цели 
может быть показана вторая артериальная линия. 
Высококачественное  взаимодействие между всеми 
членами команды часто способствует гладкому 
принятию таких решений.  

Инвазивный мониторинг центрального дав-
ления. Показания к центральной венозной каню-
лизации в этих условиях включают сосудистый 
доступ большого диаметра для восполнения ОЦК, 
надежный внутривенный путь введения вазоактив-
ных средств и доступ для катетеризации легочной 
артерии. В этих сложных случаях очень удобен 
оксиметрический катетер для легочной артерии для 
мониторинга центральных давлений, сердечного 

invasive monitoring is essential throughout these 
cases due to such factors as hemodynamic instability, 
aortic fragility, and complex conduct of hypothermic 
cardiopulmonary bypass (CPB) with non-pulsatile 
flow. A second equally important rationale for an in-
dwelling arterial line is the requirement for a frequent 
arterial blood gas measurement to guide anesthetic 
management. The selection of the site of arterial can-
nulation for these purposes should consider such mod-
ifying factors as the surgical plan and the pattern of an 
aortic branch dissection. For example, a right radial 
arterial line may not be suitable in the case of an ex-
tensive innominate dissection with a cold right upper 
extremity. Although a right radial arterial line may be 
indicated in the case of the planned right axillary ar-
tery cannulation to monitor right upper extremity 
perfusion and to guide the conduct of antegrade cere-
bral perfusion, it is not a reliable indicator of systemic 
perfusion and so a second arterial line elsewhere may 
be indicated for this purpose. High-quality communi-
cation between all team members will often smoothly 
facilitate these decisions.  

Invasive central pressure monitoring. The in-
dications for central venous cannulation in this set-

Рис. 4. Время и авторы некоторых самых важных открытий для мониторинга при операциях на аорте. Из личной коллекции 
автора. 
Fig. 4. Timeline with some of the most important discoveries in monitoring for aortic surgery. From the author’s personal collection. 
Примечание. С 1935 г. и далее: латексный урологический катетер — Фолей; двухпросветная трубка — Карленс; инвазивная арте-
риальная линия — Петерсон, Дрипс; непрерывная ЭЕГ; газы крови — Аструп, Северингхаус, Кларк; луковица яремной вены — 
Лассен; моторные вызванные потенциалы, соматосенсорные вызванные потенциалы — Пэттон, Аммассиан; дренаж спинномозго-
вой жидкости — Мильямото; катетер в легочную артерию — Сван, Ганц; церебральный мониторинг — Вайнрих; внутри-опера-
ционный тройник — Мацумото, Ока; церебральная сатурация кислорода — макКормик; time yeas – время, годы.
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выброса и системного васкулярного сопротивления 
в реальном времени не только в операционной, но 
также впоследствии в ОРИТ, учитывая большую 
вероятность гемодинамической нестабильности 
перед и после ЭКК. Особым показанием для мони-
торинга центрального венозного давления является 
мониторинг давления для направления проведения 
ретроградной перфузии головного мозга во время 
коррекции дуги аорты. В этих условиях давление 
измеряется на уровне яремной внутренней вены 
выше конца перфузионной канюли в полой верх-
ней вене. Цель состоит в поддержании центрально-
го венозного давления в диапазоне 15–20 мм рт. ст., 
чтобы не допустить отека головного мозга. Кроме 
того, это давление можно отслеживать непрерывно 
во время реконструкции дуги аорты, чтобы можно 
было тщательно титровать скорость потока для 
оптимальной доставки вспомогательного средства 
при этой перфузии головного мозга [22]. 

Мониторинг температуры. Точный монито-
ринг температуры критичен для направления 
ведения гипотермической ЭКК в целях оптималь-
ной нейропротекции во время реконструкции 
грудного отдела аорты, как указано в консенсусе 
группы IAASSG в отношении гипотермии при 
хирургических вмешательствах на дуге аорты [20, 
21]. Хотя для мониторинга температуры возмож-
но множество мест, таких как барабанная пере-
понка, носоглотка, пищевод, мочевой пузырь и 
прямая кишка, актуален вопрос о том, какое место 
лучше всего отражает температуру мозга, учиты-
вая, что успешность гипотермии для нейропро-
текции зависит от подавления метаболизма. 
Исходя из результатов двух исследований, темпе-
ратура носоглотки давала очень точные прибли-
жения к температуре мозга по всему гипотерми-
ческому спектру [23, 24]. В этих исследованиях, 
проводившихся на закрытой грудной клетке, тем-
пература носоглотки в среднем отличалась от тем-
пературы мозга примерно на 0,5 °C в течение 
всего времени охлаждения и согревания. Хотя 
мониторинг температуры в дистальном отделе 
пищевода был немного более точным, чем в носо-
глотке, группа IAASSG не рекомендует монито-
ринг температуры в дистальном отделе пищевода, 
так как операция на РАА является ситуацией 
открытой грудной клетки с соответствующей 
потерей тепла из этого места. Мониторинг темпе-
ратуры в мочевом пузыре и прямой кишке не 
совсем точно отражает температуру мозга во 
время гипотермического ЭКК. Эти температуры 
зачастую отстают от температур носоглотки, 
являясь значительно теплее на этапе охлаждения 
и значительно холоднее на этапе согревания. В 
свете всех этих факторов консенсус экспертов 
группы рекомендовал носоглотку для мониторин-
га температуры в целях направления проведения 
гипотермической ЭКК при реконструкции дуги 
аорты, включая РАА [23]. 

ting include large bore vascular access for volume re-
suscitation, reliable intravenous route for administra-
tion of vasoactive agents, and access for pulmonary 
artery catheterization. An oximetric pulmonary arte-
rial catheter is very useful in these challenging cases 
to monitor central pressures, cardiac output and sys-
temic vascular resistance in real time not only in the 
operating room but also, subsequently, in the inten-
sive care unit, given the abundant potential for hemo-
dynamic instability before and after CPB. A special 
indication for central venous pressure monitoring is 
for pressure monitoring to guide the conduct of ret-
rograde cerebral perfusion during an aortic arch re-
pair. In this setting, the pressure is transduced at the 
level of the internal jugular vein above the tip of the 
perfusion cannula in the superior vena cava. The goal 
is to maintain the central venous pressure in the 
15–20 mmHg range to avoid cerebral edema. Fur-
thermore, this pressure can be continuously moni-
tored during the aortic arch reconstruction to allow 
meticulous titration of flow rate for optimal delivery 
of this cerebral perfusion adjunct [22]. 

Temperature monitoring. Accurate temperature 
monitoring is essential to guide the management of 
hypothermic CPB for optimal neuroprotection during 
thoracic aortic reconstruction as outlined in the 
IAASSG consensus for hypothermia in aortic arch sur-
gery [20, 21]. While multiple sites for temperature 
monitoring such as a tympanum, nasopharynx, esoph-
agus, bladder and rectum are possible, the pertinent 
question is which site best reflects brain temperature, 
given that the success of hypothermia for neuropro-
tection depends on metabolic suppression. Based on 
results from 2 studies, nasopharyngeal temperature 
provided very accurate approximations of brain tem-
perature throughout the hypothermic spectrum [23, 
24]. In these closed chest studies, the nasopharyngeal 
temperature had a mean difference of about 0.5°C from 
brain temperature throughout cooling and rewarming. 
Although temperature monitoring in the distal esoph-
agus was a little more accurate than in the nasophar-
ynx, the distal esophagus temperature monitoring is 
not recommended by the IAASSG since surgery for a 
Type AAD is in the setting of an open chest with con-
sequent heat loss from this site. Temperature monitor-
ing in the bladder and rectum does not accurately 
reflect brain temperature during hypothermic CPB. 
These temperatures often lag behind nasopharyngeal 
temperatures, being significantly warmer during the 
cooling phase and significantly colder during the re-
warming phase. In light of all these considerations, the 
IAASSG expert consensus has recommended the na-
sopharynx for temperature monitoring to guide the 
conduct of hypothermic CPB for aortic arch recon-
struction, including a Type AAD [23]. 

Transesophageal echocardiography (TEE). 
TEE is a major imaging modality for perioperative 
evaluation of the thoracic aorta [25, 26]. Comprehen-
sive TEE has major advantages in the diagnosis and 
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Чреспищеводная эхокардиография (ЧПЭ-
хоКГ). ЧПЭхоКГ является основным методом 
визуализации в целях периоперативной оценки 
грудного отдела аорты [25, 26]. Полная ЧПЭхоКГ 
имеет существенные преимущества в диагностике 
и ведении РАА. ЧПЭхоКГ стала стандартным ком-
понентом планового периоперативного подхода к 
РАА в обладающих большим опытом центрах по 
болезням аорты. Убедительную поддержку этого 
применения ЧПЭхоКГ дало недавнее одноцентро-
вое наблюдательное исследование (n=64), в кото-
ром было документировано, что ЧПЭхоКГ под-
твердила диагноз у 97% пациентов, достоверно 
выявила и количественно определила сопутствую-
щие кардиологические осложнения, продемонстри-
ровала новые результаты визуализации у 64% паци-
ентов и существенным образом изменила план 
операции у 39% пациентов. Большим ограничением 
ЧПЭхоКГ является слепое пятно, а именно, ее 
неспособность визуализировать дистальный отдел 
восходящей аорты и проксимальный отдел дуги 
аорты из-за наполненного воздухом трахеобронхи-
ального дерева, которое находится между пищево-
дом и грудным отделом аорты на этом уровне. 
Модифицированная ЧПЭхоКГ может преодолеть 
это ограничение благодаря размещению наполнен-
ного жидкостью баллона в трахее, который позво-
ляет точно визуализировать всю дугу аорты, вклю-
чая брахиоцефальные сосуды [12, 26–28]. 
Усиленная визуализация этих участков грудного 
отдела аорты может значительно помочь при каню-
лировании истинного просвета в расслоившейся 
восходящей аорте для ЭКК-метода, набирающего 
обороты в ведущих центрах по болезням аорты в 
качестве альтернативного пути использования пре-
имуществ центрального артериального канюлиро-
вания при РАА. Другой альтернативой для цент-
рального артериального канюлирования в целях 
ЭКК при РАА является безымянная артерия. Она 
легко доступна в хирургическом поле после стер-
нотомии, не требует графта с анастомозом и одно-
временно дает все преимущества подмышечного 
канюлирования. Существенную роль в ЧПЭхоКГ 
при РАА играет полный анализ аортального клапа-
на для количественной оценки тяжести и механиз-
ма регургитации аорты [29, 30]. Основной вопрос 
вмешательства в такой ситуации – можно ли откор-
ректировать нативный клапан. Тщательный анализ 
эхокардиограммы может точно определить меха-
низмы, облегчая принятие решения о том, будет ли 
аортальный клапан корректироваться или заме-
няться [30]. Целостность коррекции аортального 
клапана можно надежно оценить после отключения 
от ЭКК согласно стандартным критериям. Хотя 
ЧПЭхоКГ является золотым стандартом оператив-
ной тактики ведения РАА, делающий эхокардио-
графию специалист должен оставаться бдитель-
ным, чтобы не было ложно положительной 
интерпретации.  

management of a Type AAD. TEE has become a stan-
dard component of the programmatic perioperative ap-
proach of a Type AAD at experienced aortic centers. In 
strong support of this TEE application, a recent single 
center observational trial (N=64) documented that 
TEE confirmed the diagnosis in 97% of patients, reli-
ably detected and quantified the associated cardiac 
complications, demonstrated new imaging findings in 
64% of patients, and significantly altered the surgical 
plan in 39% of patients. A major limitation of TEE is 
the blind spot, namely its inability to image the distal 
ascending aorta and proximal aortic arch due to the 
air-filled tracheobronchial tree that lies between the 
esophagus and thoracic aorta at this level. Modified 
TEE can overcome this limitation with the placement 
of a fluid-filled balloon in the trachea that permits ac-
curate visualization of the entire aortic arch, including 
the brachiocephalic vessels [12, 26–28]. Enhanced im-
aging of these thoracic aortic segments can signifi-
cantly guide cannulation of a true lumen in the 
dissected ascending aorta for CPB, a technique that is 
gaining traction at leading aortic centers as an alterna-
tive route to harness the advantages of central arterial 
cannulation in a Type AAD. Another alternative for 
central arterial cannulation for CPB in a Type AAD is 
the innominate artery. It is readily accessible in the sur-
gical field after sternotomy, avoids the requirement for 
an anastomosed graft, and yet offers all the advantages 
of axillary cannulation. A major role for TEE in a Type 
AAD is the comprehensive analysis of the aortic valve 
to quantify the severity and mechanism of aortic regur-
gitation [29, 30]. The main interventional question in 
this setting is whether the native valve can be repaired. 
Careful echocardiographic analysis can precisely delin-
eate the mechanisms to guide decision-making about 
whether to repair or replace the aortic valve [30]. The 
integrity of the aortic valve repair can also be rigor-
ously assessed after separation from CPB according to 
the standard criteria. Although TEE is the gold stan-
dard in the operative management for a Type AAS, the 
echocardiographer must remain vigilant for the false 
positive interpretation.  

Cerebral oximetry for neuroprotection in a 
Type AAD. Cerebral oximetry via bilateral sensors on 
the forehead can be measured noninvasively by near-
infrared spectroscopy (NIRS). The emission of near-
infrared light in this setting allows the analysis of the 
reflected light to measure oxygenated and deoxy-
genated hemoglobin. The regional oxygen saturation 
(rSO2) is calculated as the ratio of oxygenated hemo-
globin to total hemoglobin, defined as oxygenated he-
moglobin divided by the sum of oxygenated and 
deoxygenated hemoglobin. The determination of rSO2 
is not only noninvasive but also continuous as it is up-
dated every few seconds to monitor the balance be-
tween cerebral oxygen delivery and consumption in a 
local section of the brain. Although there is a spectrum 
of commercial NIRS devices, the evidence base to 
guide device selection and utilization of NIRS is still 
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Церебральная оксиметрия для нейропротек-
ции при РАА. Церебральную оксиметрию с помо-
щью двухсторонних датчиков на лбу можно изме-
рять неинвазивно путем ближней инфракрасной 
спектроскопии (БИКС). Излучение в ближней 
инфракрасной области света в этой ситуации поз-
воляет анализировать отраженный свет для изме-
рения окигемоглобина и дезоксигемоглобина. 
Регионарная сатурация кислорода (rSO2) вычис-
ляется как отношение оксигемоглобина к общему 
гемоглобину, определяемое путем деления значе-
ния оксигемоглобина на сумму значений оксиге-
моглобина и дезоксигемоглобина. Определение 
rSO2 не только неинвазивно, но также и непрерыв-
но, так как обновляется каждые несколько секунд 
для мониторинга баланса между церебральной 
доставкой кислорода и его потреблением на 
локальном участке мозга. Хотя имеется ассорти-
мент коммерческих устройств БИКС, доказатель-
ная база для направления выбора и использования 
устройства БИКС все еще ограничена. Несмотря 
на это ограничение, БИКС была постепенно при-
нята для мониторинга перфузии головного мозга 
при операции на РАА в целях выявления наруше-
ния кровотока в головном мозге и восстановления 
кровотока в головном мозге. Применение БИКС 
особенно широко было принято в центрах по 
болезням аорты, где односторонняя антеградная 
перфузия головного мозга является рутинным 
вспомогательным средством обеспечения кровото-
ка во время реконструкции дуги аорты. В этой 
ситуации падение rSO2 из контралатерального 
полушария головного мозга предупредит интра-
оперативную команду о необходимости системати-
ческой интервенции для коррекции перфузии 
головного мозга, включая такие действия, как 
исправление положения канюли, повышение дав-
ления перфузии и/или переход на двустороннюю 
антеградную перфузию головного мозга. Клиниче-
ская ценность определения rSO2 с помощью БИКС 
была подчеркнута в большом клиническом иссле-
довании (n=1,178), проводившемся на взрослых 
кардиохирургических пациентах, получающих 
ЭКК. В этом наблюдательном исследовании мно-
гофакторный анализ продемонстрировал, что 
значения rSO2 <50% независимо предсказывали 
смерть и через 30 дней, и через 1 год. Ведутся даль-
нейшие исследования для оценки того, могут ли 
вмешательства с поддержкой в форме мониторинга 
rSO2 улучшить клинический исход в кардиохирур-
гии высокого риска. Эти высококачественные 
исследования значительно укрепят доказательную 
базу для направления обоснованного применения 
этой технологии мониторинга в кардиохирургии 
высокого риска, включая РАА [31–33]. 

Электроэнцефалография (ЭЭГ). Роль мони-
торинга ЭЭГ при проведении гипотермии при РАА 
была хорошо установлена. Целью гипотермии 
является достижение подавления метаболизма в 

limited. Despite this limitation, NIRS has gradually 
been adopted as a monitor of cerebral perfusion during 
the Type AAD surgery to facilitate detection of cere-
bral malperfusion and restoration of cerebral perfu-
sion. The adoption of NIRS has been particularly 
widespread in aortic centers where unilateral ante-
grade cerebral perfusion is the routine perfusion ad-
junct during the aortic arch reconstruction. In this 
setting, a fall in rSO2 from the contralateral cerebral 
hemisphere would alert the intraoperative team to in-
tervene systematically to correct cerebral perfusion, 
including maneuvers such as correction of cannula 
malposition, augmentation of perfusion pressure, 
and/or switching to bilateral antegrade cerebral per-
fusion. The clinical utility of rSO2 determination by 
NIRS was highlighted in a large clinical trial 
(N=1,178) of adult cardiac surgical patients undergo-
ing CPB. In this observational trial, multivariate 
analysis demonstrated that rSO2 values <50% inde-
pendently predicted mortality both at 30 days and 1 
year. Further trials are underway to evaluate whether 
interventions guided by rSO2 monitoring can improve 
clinical outcome in high-risk cardiac surgery. These 
high-quality trials will considerably strengthen the ev-
idence base to guide the rational application of this 
monitoring technology in high-risk cardiac surgery, 
including a Type AAD [31–33]. 

Electroencephalography (EEG). The role of 
EEG monitoring in the conduct of hypothermia for a 
Type AAD has been well-established. The goal of hy-
pothermia is to achieve suppression of brain metabo-
lism and hence a degree of ischemic tolerance in a 
dose-related fashion. The degree of hypothermia con-
fers an increasing level of neuroprotection through 
greater suppression of cerebral metabolic rate to ex-
tend the safe duration of hypothermic circulatory ar-
rest for the aortic arch reconstruction. The clinical 
end-point for maximal degree of cerebral metabolic 
suppression is electrocerebral silence indicated as an 
isoelectric EEG. Since the temperature at which this 
end-point is reached in a given individual varies, EEG 
monitoring during cooling on CPB offers precise de-
termination of that temperature for the patient in 
question. In this setting, EEG monitoring can guide 
the conduct of hypothermia for neuroprotection be-
fore circulatory arrest in an accurate and reliable fash-
ion for each patient, despite the variation in brain 
sensitivity to hypothermic suppression of metabolic 
rate. In the absence of EEG monitoring as it may occur 
in emergency settings such as an acute Type AAD, 
cooling to profound hypothermia or longer than an 
hour will typically achieve electrocerebral silence in 
more than 80–90% of patients. This clinical utility of 
an EEG explains its adoption in experienced aortic 
centers. In the present time, there has been a clinical 
drift away from the deep hypothermic circulatory ar-
rest (DHCA) towards moderate hypothermic circu-
latory arrest (MHCA) with the routine antegrade 
cerebral perfusion for the aortic arch reconstruction 
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головном мозге и, тем самым, какой-то ишемиче-
ской переносимости зависимым от дозы образом. 
Степень гипотермии повышает уровень нейропро-
текции путем большего подавления скорости мета-
болизма в головном мозге, чтобы продлить без-
опасный период времени гипотермической 
остановки кровообращения для реконструкции 
дуги аорты. Клиническим результатом максималь-
ной степени подавления метаболизма в головном 
мозге является электроцеребральное молчание, 
которое показывает изоэлектрическая ЭЭГ.  Так 
как температура, при которой достигается этот 
клинический результат, у каждого конкретного 
пациента разная, мониторинг ЭЭГ на этапе охлаж-
дения во время ЭКК дает точное определение 
такой температуры для данного пациента. В этой 
ситуации мониторинг ЭЭГ может направлять про-
ведение гипотермии в целях нейропротекции до 
остановки кровообращения точно и достоверно 
для каждого пациента независимо от различий в 
чувствительности головного мозга к гипотермиче-
скому подавлению скорости метаболизма. В отсут-
ствие мониторинга ЭЭГ, что может произойти в 
ситуации неотложной помощи, например, при ост-
ром РАА, охлаждение до глубокой гипотермии или 
дольше одного часа обычно приводит к достиже-
нию электроцеребрального молчания больше чем 
у 80–90% пациентов. Такое клиническое значение 
ЭЭГ объясняет ее применение в имеющих опыт 
центрах по заболеваниям аорты. В настоящее 
время произошел клинический сдвиг от глубокой 
гипотермической остановки кровообращения 
(ГГОК) к умеренной гипотермической остановке 
кровообращения (УГОК) с рутинной антеградной 
перфузией головного мозга для реконструкции 
дуги аорты при РАА. Эта парадигма УГОК дает 
эквивалентный клинический исход при суще-
ственном уменьшении времени операции и пере-
ливания крови без ущерба для защиты дистальных 
органов. В условиях УГОК с рутинной односто-
ронней антеградной перфузией головного мозга 
мониторинг ЭЭГ сохраняет свою значимость для 
выявления пациентов с церебральной ишемией 
для направления вмешательств, таких как билате-
ральная антеградная перфузия головного мозга 
и/или дальнейшее системное охлаждение [34–37]. 

Нейропротекторная фармакология. Нейро-
протекторные препараты, такие как стероиды, тио-
пентал и лидокаин вводились при РАА во время 
проведения ЭКК в попытке минимизации рисков 
делирия, инсульта и комы. Хотя много средств 
было введено в клиническую практику для этой 
цели в такой клинической ситуации, доказательная 
база, подтверждающая это применение, ограниче-
на. Лидокаин, вводимый внуривенно в болюсной 
дозе в целях нейропротекции, может приблизить 
интраоперативные припадки, которые можно 
обнаружить в ходе мониторинга ЭЭГ. В недавнем 
рассмотрении данных был сделан вывод, что тио-

in a Type AAD. This MHCA paradigm offers equiva-
lent clinical outcomes with significant reductions in 
operative times and blood transfusion without the 
compromise of distal organ protection. In the setting 
of the MHCA with the routine unilateral antegrade 
cerebral perfusion, EEG monitoring remains valuable 
to identify patients with cerebral ischemia to guide in-
terventions such as bilateral antegrade cerebral perfu-
sion and/or further systemic cooling [34–37]. 

Neuroprotective pharmacology. Neuroprotec-
tive drugs such as steroids, thiopental and lidocaine 
have been administered in a Type AAD during the 
conduct of CPB in an effort to minimize the risks of 
delirium, stroke, and coma. Although multiple agents 
have entered clinical practice for this purpose in this 
clinical setting, the evidence base supporting this ap-
plication is limited. Lidocaine administered as an in-
travenous bolus for neuroprotection may precipitate 
intraoperative seizures that can be detected during 
EEG monitoring. A recent evidence review concluded 
that thiopental as a part of a multimodal neuroprotec-
tive protocol was likely beneficial in adult thoracic 
aortic surgery with the DHCA like in a Type AAD re-
pair. In a large German Type AAD registry analysis 
(N=2.137), intraoperative steroid administration was 
associated with improved neurological outcomes 
(odds ratio 0.5; 95% confidence interval 0.24–0.96; 
P=0.0049). Overall, further trials are required to 
strengthen the evidence base to guide the choice of pe-
rioperative pharmacology for neuroprotection in a 
Type AAD [38–40]. 

Management of coagulopathy. Significant co-
agulopathy is common after operative repair for a Type 
AAD due to multiple factors such as preoperative con-
sumption of clotting factors, mesenteric ischemia, he-
modilution, prolonged CPB, and hypothermia. The 
profound perioperative systemic activation of coagu-
lation, fibrinolysis and platelets in a Type AAD may 
require aggressive hemostatic therapy to restore fibrin, 
clotting factors, and platelet homeostasis in a multi-
modal fashion. An individualized goal-directed hemo-
static therapy may be the appropriate clinical 
approach in this complex clinical setting. This «ther-
anostic» multimodal approach may include point-of-
care viscoelastic testing with thromboelastometry or 
thromboelastography, point-of-care platelet function 
testing such as aggregometry, transfusion algorithms, 
antifibrinolytics, and low clinical thresholds for 
titrated fibrinogen, prothrombin complex concen-
trates, and recombinant activated factor VII. An inte-
grated team-based approach significantly contributes 
to highly effective intervention in these complex sce-
narios [22, 41–48]. 

Postoperative anesthetic considerations for a 
Type AAD. After operative repair of a Type AAD, pa-
tients are admitted for further management to the in-
tensive care unit (ICU) with the structured hand-off 
of care. The early postoperative care is focused on serial 
clinical assessments, hemodynamic resuscitation and 
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пентал как часть протокола мультимодальной ней-
ропротекции вероятнее всего приносил пользу при 
хирургических операциях на грудном отделе аорты 
у взрослых пациентов на ГГОК, как в случае кор-
рекции РАА. В большом аналитическом исследо-
вании немецкого реестра РАА (n=2,137), интраопе-
ративное введение стероидов ассоциировалось с 
улучшением неврологических исходов (отношение 
рисков 0,5; 95% доверительный интервал 0,24–0,96; 
p=0,0049). В целом необходимы дальнейшие 
исследования для подкрепления доказательной 
базы в целях направления выбора периоператив-
ных фармакологических средств для осуществле-
ния нейропротекции при РАА [38–40]. 

Устранение коагулопатии. Серьезная коагу-
лопатия часто возникает после хирургической кор-
рекции РАА в силу множества факторов, таких как 
потребление факторов свертывания перед опера-
цией, мезентериальный тромбоз, гемодилюция, 
продолжительное ЭКК и гипотермия. Глубокая 
периоперативная системная активация коагуля-
ции, фибринолиза и тромбоцитов при РАА может 
требовать агрессивной терапии гемостатиками для 
восстановления фибрина, факторов свертывания и 
гомеостаза тромбоцитов мультимодальным обра-
зом. Персонализированная целенаправленная 
гемостатическая терапия может стать адекватным 
клиническим подходом в этой сложной клиниче-
ской ситуации. Такой «лечебно-диагностический» 
мультимодальный подход может включать упруго-
вязкую диагностику по месту лечения с тромбоэ-
ластометрией или тромбоэластографией, исследо-
вание функции тромбоцитов по месту лечения, в 
частности, агрегометрию, алгоритмы переливания, 
антифибринолитики и низкие клинические пороги 
для титрированного фибриногена, концентратов 
протромбинового комплекса и рекомбинантного 
активированного фактора VII. Интегрированный 
командный подход в значительной степени способ-
ствует высокоэффективному вмешательству в 
таких трудных сценариях [22, 41–48]. 

Аспекты постоперативной анестезии при 
РАА. После хирургической коррекции РАА паци-
ентов кладут для дальнейшего ведения в отделение 
интенсивной терапии (ОРИТ) со структурирован-
ной передачей пациента из рук в руки. Раннее 
постоперативное ведение фокусируется на стан-
дартных клинических оценках, восстановлении и 
стабилизации гемодинамики, анальгезии и посте-
пенного снятия с механической вентиляции. Про-
должительное пребывание в ОРИТ в такой ситуа-
ции определяется как период времени дольше 5 
дней. Частота возникновения продолжительного 
пребывания в ОРИТ в обладающих опытом цент-
рах по болезням аорты составляет 20–25% и в 
значительной степени связана с дисфункциями 
основных органов, приводящих к инсульту, син-
дрому низкого сердечного выброса, острой дыха-
тельной недостаточности и почечной недостаточ-

stabilization, analgesia, and gradual weaning from me-
chanical ventilation. Prolonged stay in the ICU in this 
setting has been defined as greater than 5 days. The in-
cidence of prolonged ICU stay at experienced aortic 
centers is in the range of 20–25% and has been signif-
icantly associated with major organ dysfunctions re-
sulting in stroke, low cardiac output syndrome, acute 
respiratory failure, and renal failure [49–50]. Acute 
respiratory failure is relatively common after surgery 
for a Type AAD [51]. In a large single center clinical 
trial conducted in 1994–2008 (N=276), acute respira-
tory failure was defined as an arterial oxygen/inspired 
oxygen ratio <150 within the first 72 hours after sur-
gery. According to this definition, the incidence of 
acute respiratory failure was 13%. An independent pre-
dictor for this complication was preoperative malper-
fusion (odds ratio 3.2; 95% confidence interval 2.2–4.9; 
P<0.05). Prone positioning ventilation significantly 
improved oxygenation (P<0.001) with a tendency to 
both a shorter duration of mechanical ventilation 
(P<0.2) and ICU stay (P<0.2). The risk of acute res-
piratory failure also appears to be related to the extent 
of the dissection process and its accompanying sys-
temic inflammatory reaction (odds ratio 1.32; 95% 
confidence interval 1.04–1.69; P=0.03) [51]. 

Future considerations for a Type AAD. Ad-
vanced age has been presented as a significant risk factor 
for mortality and morbidity after the Type AAD surgery, 
prompting debate about whether this complex surgery 
is indicted in octogenarians [52]. On the other hand, 
such intervention in octogenarians with a Type AAD 
may be associated with significant clinical benefits be-
yond the perioperative period [52, 53]. The unresolved 
and important question in this setting is: what does age 
really mean [53, 54]? An advanced age by itself does not 
provide an objective measure of a patient’s physiologic 
reserve and ability to tolerate major thoracic aortic sur-
gery. An octogenarian may exhibit sound physical and 
mental fitness with a high quality of life. A guiding prin-
ciple in this setting may be to focus on frailty rather than 
an advanced age as a marker of limited reserve and re-
silience. A validated scoring system for frailty has been 
developed from the following 5 domains: weight loss, 
grip strength, exhaustion, low physical activity, and 
walking speed. Although this quantified approach to 
frailty significantly predicts outcomes after surgery, fur-
ther trials are required to better clarify the role of frailty 
in outcomes after the operative repair of a Type AAD 
[55, 56]. A second evolving trend in a Type AAD is the 
growing role of endovascular intervention. A reasonable 
indication for aortic stenting in this setting is the frozen 
elephant trunk for distal aortic stabilization. A second 
role for endovascular therapy in a Type AAD is the hy-
brid arch repair that has the potential to offer a safe and 
efficient option for the total arch therapy in this complex 
setting. A third role for endovascular therapy in a Type 
AAD is the proximal thoracic aortic repair in patients 
deemed too high-risk for conventional surgery with 
CPB such as it may be the case in the frail elderly. It is 
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ности [49–50]. Острая дыхательная недостаточ-
ность относительно часто возникает после опера-
ций по поводу РАА [51]. В крупном одноцентровом 
клиническом исследовании, проводившемся в 
1994–2008 гг. (n=276), острая дыхательная недо-
статочность определялась как отношение артери-
ального кислорода к инспираторному кислороду 
<150 в течение первых 72 часов после операции. 
Согласно этому определению частота возникнове-
ния острой дыхательной недостаточности состави-
ла 13%. Независимым прогностическим фактором 
этого осложнения было нарушение кровотока 
перед операцией (отношение рисков 3,2; 95% дове-
рительный интервал 2,2–4,9; p<0,05). Вентиляция 
в положении лежа на животе значительно улучши-
ла оксигенацию (p<0,001) и обусловила тенден-
цию к более короткому пребыванию на механиче-
ской вентиляции (p<0,2) и времени в ОРИТ 
(p<0,2). Риск острой дыхательной недостаточно-
сти, очевидно, также связан с масштабом расслое-
ния и сопровождающего его системного воспали-
тельного ответа (отношение рисков 1,32; 95% 
доверительный интервал 1,04–1,69; p=0,03) [51]. 

Другие аспекты РАА. Было показано, что пре-
клонный возраст является существенным факто-
ром риска смертности и осложнений после опера-
ций по поводу РАА, что вызвало споры о том, 
показано ли такое сложное хирургическое вмеша-
тельство восьмидесятилетним пациентам [52]. С 
другой стороны, такое вмешательство у восьмиде-
сятилетних пациентов с РАА может ассоциировать-
ся со значительными клиническими преимуще-
ствами, выходящими за рамки периоперативного 
периода [52, 53]. Нерешенный и важный вопрос в 
этой ситуации – что на самом деле означает воз-
раст? [53, 54] Сам по себе преклонный возраст не 
является объективным измерением физиологиче-
ского резерва пациента и его способности выдер-
жать обширное хирургическое вмешательство на 
грудном отделе аорты. Восьмидесятилетний паци-
ент может находиться в хорошем физическом и 
душевном состоянии с высоким качеством жизни. 
Руководящим принципом в такой ситуации может 
стать внимание на немощи, а не на преклонном воз-
расте в качестве маркера ограниченного резерва и 
жизнестойкости. На основании следующих 5 
направлений была разработана бальная система 
оценки немощи, которая прошла валидацию, это: 
потеря веса, сила схвата, упадок сил, низкая физи-
ческая активность и скорость ходьбы. Хотя этот 
количественный поход к оценке немощи в значи-
тельной степени прогнозирует исход после опера-
ции, необходимы дальнейшие исследования для 
уточнения роли немощи в исходе после хирургиче-
ской коррекции РАА [55, 56]. Вторым развиваю-
щимся направлении в области РАА является расту-
щая роль эндоваскулярного вмешательства. 
Обоснованным показанием к стентированию аорты 
в этой ситуации является метод «замороженного 

highly likely that the roles for thoracic endovascular 
aortic repair in a Type AAD will expand in a steady fash-
ion as it has already happened with the aortic diseases 
distal to the aortic arch [1, 52]. 

Another aspect of management of a Type AAD is 
the optimal approach to high-risk patients presenting 
with malperfusion, given their high perioperative mor-
tality and a limited role of classic thoracic aortic recon-
struction in this setting. The clinical presentation of 
malperfusion in a Type AAD may merit an organ-spe-
cific multidisciplinary therapeutic approach beyond 
the classic «tube graft», including options such as the 
hybrid operating room, aortic branch stenting, and in-
timal fenestration. This «theranostic» approach re-
quires further evaluation in high-volume aortic centers 
with specialized aortic teams to advance the treatment 
paradigm for this challenging disease [29]. Due to the 
increasing appreciation of the protean presentations of 
a Type AAD and their relevance to clinical outcomes, 
the management approach is undergoing a paradigm 
shift to account for this presentation. The Penn classi-
fication of clinical presentations in a Type AAD offers 
a principle-based framework for these advances [1, 57]. 

Conclusion 
An acute Type AAD involves the ascending aorta 

and is a surgical emergency. The anesthesia team must 
regard the operating room in this setting both as a di-
agnostic and therapeutic suite. Anesthetic priorities 
include securing the airway, achieving hemodynamic 
control, establishing invasive monitoring, and com-
pleting a comprehensive echocardiography examina-
tion to facilitate the operative plan. Thereafter, a 
team-based initiation of CPB should include TEE 
guidance of cannulation where appropriate. The anes-
thesia team must retain vigilance during CPB. This 
vigilance must include management of the following 
aspects: the metabolic milieu, anesthetic maintenance 
to include minimal interference with neuromonitor-
ing, accurate temperature measurement of hypother-
mia, and appropriate monitoring of antegrade and 
retrograde cerebral perfusion. Intermittent echocar-
diographic scanning for surveillance is helpful for de-
tection of complications. Preparation for separation 
from CPB should also be comprehensive. During sep-
aration from CPB, the anesthesia team must titrate 
mechanical ventilation and vasopressor support to re-
store and maintain systemic hemodynamics. Compre-
hensive TEE at this juncture should guide deairing 
procedures and assess the operative repair, including 
the aortic valve, the aortic root, and the aortic arch. 
The restoration of adequate hemostasis after prota-
mine administration should proceed in a systematic 
protocol-based fashion with titrated transfusion, 
point-of-care testing, and a low threshold for special-
ized factor administration in refractory cases. Finally, 
the handover of care to the ICU team should be con-
ducted in a structured and organized fashion.
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хобота» для стабилизации дистального отдела 
аорты. Вторую роль в эндоваскулярной терапии 
при РАА играет гибридная коррекция дуги, которая 
потенциально может стать безопасным и эффек-
тивным вариантом тотальной терапии дуги в этой 
сложной ситуации. Третья роль в эндоваскулярной 
терапии при РАА принадлежит коррекции прокси-
мального грудного отдела аорты у пациентов, риск 
которых считается слишком высоким для тради-
ционного хирургического вмешательства с ЭКК, 
как это может быть в случае немощных пожилых 
пациентов. Высока вероятного того, что роли эндо-
васкулярной коррекции грудного отдела аорты при 
РАА будут постоянно расширяться, как это случи-
лось с заболеваниями аорты в отделах, отдаленных 
от дуги аорты [1, 52]. 

Еще одним аспектом лечения РАА является 
оптимальный подход к пациентам с высоким рис-
ком, у которых присутствуют проявления наруше-
ния кровотока, учитывая их высокую периопера-
тивную смертность и ограниченную роль 
классической реконструкции грудного отдела аорты 
в такой ситуации. Клинические проявления нару-
шения кровотока при РАА, возможно, заслуживают 
органоспецифический междисциплинарный тера-
певтический подход, выходящий за рамки класси-
ческого «графта в виде трубки», включая такие 
варианты, как гибридная операционная, стентиро-
вание ветвей аорты и фенестрация интимы. Такой 
«лечебно-диагностический» подход требует даль-
нейшей оценки в крупных центрах по заболеваниям 
аорты, где есть команды, специализирующиеся на 
аорте, чтобы совершенствовать парадигму лечения 
этого трудноизлечимого заболевания [29]. В силу 
все растущего понимания многосторонних проявле-
ний РАА и их значения для клинического исхода, 
подход к тактике ведения претерпевает сдвиг пара-
дигмы, чтобы учесть это проявление. Классифика-
ция Университета Пенсильвании клинических про-
явлений РАА создает основанный на принципах 
фундамент для такого развития [1, 57]. 

Заключение 

Острое РАА затрагивает восходящую аорту и 
является случаем, требующем срочного хирургиче-
ского вмешательства. Команда анестезиологов в 
такой ситуации должна рассматривать операцион-
ную местом и для диагностики, и для терапии. 
Приоритетами анестезии являются обеспечение 
интубации трахеи, достижение гемодинамического 
контроля, постановку инвазивного мониторинга и 
проведение полного эхокардиографического обсле-
дования в целях оперативного планирования. 
Затем командная инициация ЭКК должна вклю-
чать поддержку ЧПЭхоКГ для канюлирования, 
если требуется. Команда анестезиологов должна 
оставаться бдительной во время ЭКК. При этом 
команда должна контролировать, в том числе, сле-
дующие аспекты: метаболическую микросреду, под-
держание анестезии с минимальными помехами 
для нейромониторинга, точное измерение темпера-
туры гипотермии и адекватный мониторинг анте-
градной и ретроградной перфузии головного мозга. 
Для выявления осложнений полезно контрольное 
периодическое эхокардиографическое сканирова-
ние. Подготовка к снятию с ЭКК также должна 
быть комплексной. Во время снятия с ЭКК команда 
анестезиологов должна дозировать механическую 
вентиляцию и вазопрессорную поддержку, чтобы 
восстановить и поддерживать системную гемоди-
намику. В этот момент процедуры ЧПЭхоКГ долж-
на сопровождать процедуры удаления воздуха и 
оценку оперативной коррекции, включая аорталь-
ный клапан, аортальный корень и дугу аорты. Вос-
становление адекватного гемостаза после введения 
протамина должно происходить системно на основе 
протокола с дозированной трансфузией, исследо-
ваниями на месте и низким порогом для введения 
специальных факторов в трудно поддающихся 
лечению случаях. Наконец, передача ведения 
команде ОРИТ должна происходить структуриро-
ванным и организованным образом.
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