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Реферат. Острое расслоение аорты с вовлечением ее восходящего отдела (тип А по Стэндфордской классифи-
кации) — патология, которая ассоциируется с критически высокими показателями смертности и крайне неблаго-
приятным прогнозом. В исследовании обобщен опыт Центра по хирургическому лечению острого расслоения 
аорты. Проведен анализ результатов хирургического лечения, факторов хирургического риска и преимущества 
тех или иных методов хирургической коррекции. Модификация хирургической тактики при неотложных и экст- 
ренных операциях по поводу острого расслоения аорты, предпочтение методов, обеспечивающих антеградную 
перфузию при искусственном кровообращении, проведение селективной перфузии головного мозга на фоне 
циркуляторного ареста, применение дополнительных средств местного гемостаза позволяют снизить риск 
хирургического вмешательства и добиться приемлемых непосредственных и отдаленных результатов вмеша-
тельства. К неразрешенным проблемам следует отнести выявление и коррекцию синдрома сохраняющейся 
органной мальперфузии в послеоперационном периоде, его дифференциальную диагностику с системными 
изменениями гомеостаза в результате хирургической травмы.
Ключевые слова: острое расслоение аорты, протезирование грудной аорты.
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Abstract. Acute aortic dissection type A (Stanford classification) is anextremely dangerous condition with high 
mortality rate. Reduction of diagnostic procedures period and early surgical intervention are beneficial. Single center 
experience of surgical treatment of acute aortic dissection, surgical risk factors analysis are summarized in the 
current study. Modification of the surgical protocols of the ascending aorta replacement, antegrade perfusion during 
cardiopulmonary bypass, selective brain perfusion during circulatory arrest, use of the local hemostatic materials 
lead to the significant improvement of early and mid-term outcomes and reduction of perioperative mortality rates. 
However, residual postoperative malperfusion syndrome detection, differential diagnosis and treatment requires 
further investigation. 
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Острое расслоение аорты с вовлечением ее 
восходящего отдела (тип А по Стэндфорд-

ской классификации) — патология, которая ассоции-
руется с критически высокими показателями смерт-
ности и крайне неблагоприятным прогнозом. За 
каждый час, прошедший после дебюта заболевания, 

по разным источникам, летальный исход наступает 
у 07,7—2% пациентов [9]. Острое расслоение аорты 
возникает у 3,5 пациентов на 100 тыс. пациентов в 
год [7]. Данные Международного регистра острого 
расслоения аорты (IRAD) свидетельствуют о том, 
что общая госпитальная летальность составляет 
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27,4%, при расслоении типа А — 35% (26% при 
хирургической коррекции, 58% при консервативном 
лечении). При расслоении типа B прогноз более 
благоприятный — 29% составляет летальность при 
хирургическом, 11% и 10% при эндоваскулярном и 
консервативном лечении соответственно [3]. Таким 
образом, острое расслоение аорты — это неотлож-
ное состояние, требующее как можно более скорого 
доставления пациента в кардиохирургический центр 
для хирургической коррекции. Несмотря на успехи 
в оказании неотложной помощи пациентам кар-
диологического профиля, достигнутые в последние 
годы, и развитие сердечно-сосудистой хирургии в 
РФ, уровень смертности, связанной с острой пато-
логией аорты, остается на высоком уровне. Так, в 
2012 г. уровень летальности при вмешательствах 
на восходящей аорте по поводу ее расслоения в 
РФ составил 18,1% [1]. Ключом к успеху в решении 
данной проблемы, наряду с совершенствованием 
догоспитальной и госпитальной диагностики острых 
расслоений аорты с вовлечением восходящего от-
дела для перевода пациента в кардиохирургический 
центр в кратчайшие сроки, является выработка 
универсальных и эффективных протоколов хирур-
гического лечения пациентов с острой патологией 
восходящей аорты [2].

Цель исследования — обобщить и проанализи-
ровать результаты хирургического лечения острого 
расслоения аорты типа А; выявить методики, по-
зволяющие модифицировать хирургический риск 
и корригировать осложнения острых расслоений 
грудной аорты. 

Материал и методы. Ретроспективно проана-
лизировано 49 пациентов с острым расслоением 
аорты оперированных с 2007 по 2013 г. Средний 
возраст составил (46±12) года (от 22 до 71 года), 
мужчин было 31. Сроки оперативного вмешатель-
ства с момента появления симптомов расслоения 
до операции колебались от 4 ч до 5 сут [в среднем 
(41±14) ч].

В исследование не включены 9 пациентов с 
острым расслоением аорты типа А, у которых 
летальный исход наступил на этапе проведения 
диагностических процедур и предоперационной 
подготовки в 1—3-и сут госпитализации в стационар. 
Во всех случаях в группе пациентов с летальным 
исходом, наступившем в дооперационный период, 
на аутопсии выявлен интраперикардиальный разрыв 
аорты с развитием тампонады сердца (табл. 1). 

Во всех случаях в диагностический алгоритм вхо-
дила компьютерная томография грудной и брюшной 
аорты с контрастным усилением, трансторакальная 
эхокардиография и ультразвуковая допплерография 
ветвей дуги аорты. В ряде случаев для уточнения 
диагноза проводилась тренсэзофагеальная эхо-
кардиография. Коронароангиография проведена 
лишь в 21 (43%) случае, учитывая повышенный 
риск катетеризации аорты у пациентов с острым 
расслоением. 

Все операции проводились посредством средин-
ной стернотомии, искусственного кровообращения 
и кардиоплегии. Канюляция для обеспечения ар-
териальной перфузии проводилась 3 способами: 
I — подключением артериальной линии искусствен-
ного кровообращения в выделенную отдельным 
доступом подключичную артерию через анастомоз 
сосудистого линейного протеза типа «конец в бок» 
(9 человек), II — подключением артериальной ли-
нии искусственного кровообращения посредством 
канюляции брахицефального ствола (22 человека), 
III — подключением артериальной линии искус-
ственного кровообращения в бедренную артерию 
(18 человек). Прямая канюляция восходящей аорты 
при расслоениях не применялась в связи с высоким 
риском установки канюли в ложный канал. 

Во всех случаях венозная линия искусственного 
кровообращения дренировала верхнюю и нижнюю 
полые вены. Искусственное кровообращение про-
водилось по стандартным технологиям. Кардио-
плегия осуществлялась раствором Бретшнайдера 
(Custodiol) антероградно и раздельно в ЛКА и ПКА, 
под контролем давления в устьях коронарных ар-
терий не более 50 мм рт.ст, в корень аорты — не 
более 120 мм рт.ст. раствором в течение 8—20 мин 
в объеме 2500—3000 л. В 4 случаях кардиоплегия 
проводилась ретроградно через коронарный синус в 
связи с вовлечением коронарных устьев и их отрыв 
от истинного канала на фоне выраженной аорталь-
ной регургитации. Согревание проводилось после 
наложения дистального анастомоза с градиентом 
не более 10°С в оксигенаторе и посредством со-
гревающего матраса. 

Во всех случаях применялся гипотермический 
циркулярный арест со средней длительностью 
(32±18) мин (от 5 до 55 мин). Контроль температуры 
тела осуществлялся измерением назофарингеаль-
ной температуры с целевым значением 22—24ºC. 
В группе пациентов с канюляцией подключичной 

Т а б л и ц а  1
Общая характеристика исследуемой группы

Показатель Пациенты, оперированные по поводу  
острого расслоения аорты типа А, n=49

Средний возраст 46±12
Мужской пол 31 (63%)
Операция в первые 24 ч госпитализации 22 (45%)
Неврологический дефицит до операции 7 (14%)
Синдром периферической и/или органной мальперфузии до операции 12 (25%)
Гемодинамическая нестабильность, требующая применения инотропных 
средств

5 (10%)

Гемоперикард 13 (27%)
Артериальная гипертония в анамнезе 46 (94%)
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артерии или брахиоцефального ствола на фоне 
циркуляторного ареста проводилась унилатераль-
ная селективная антеградная перфузия головного 
мозга со скоростью 400—600 мл/мин при открытом 
контролируемом притоке венозной магистрали с 
контролем ЦВД (не более 10 мм рт.ст). Также при-
менялось наружное охлаждение головного мозга 
льдом. Циркуляторный арест выполнялся с целью 
прецизионной ревизии интимы дуги и начальных от-
делов нисходящей аорты на предмет разрывов и для 
формирования дистального анастомоза открытым 
способом для максимальной его герметезации. Во 
всех случаях при формировании дистального анас- 
томоза двухрядным обвивным швом полипропи-
леном (Prolen) 4/0 для усиления и герметезации 
линии шва применялся фетр медицинский — 
фторопласт-4. В 26 (55%) случаях для герметизации 
анастомоза применялся хирургический клей Cryo 
Life Bio Glue 5 мл и местные гемостатики — окислен-
ная регенерированная целлюлоза (Ethicon Surgicel  
Nuknit).

Контроль унилатеральной перфузии голов-
ного мозга проводился в I и II группах при по-
мощи транскраниальной допплерографии левой 
и правой средней мозговой артерии в 21 (67%) 
случае. Статистическая обработка результатов 
проводилась с помощью статистического пакета 
Graph Pad Prism 5.00. Относительные значения 
представлены в виде процентов. Средние вели-
чины вариационных рядов представлены со зна-
чениями стандартного отклонения. Для проверки 
статистических гипотез о различиях абсолютных 
и относительных частот, долей и отношений в 
независимых выборках использовался двусторон-
ний точный критерий Фишера, расчет отношения 
шансов и относительного риска. Статистическая 
разница считалась достоверной при значении 
p<0,05.

Результаты и их обсуждение. В табл. 2 пред-
ставлены типы хирургической коррекции острого 
расслоения и сопутствующие процедуры. 

Во всех случаях транскраниального ультразву-
кового контроля в случае антеградной селективной 
перфузии головного мозга снижения кровотока по 
левой и правой средней мозговой артериям вы-
явлено не было.

Периоперационная летальность зарегистрирова-
на в 9 (18,4%) случаях. В 3 случаях причиной смерти 
послужил синдром малого сердечного выброса на 
фоне продленного ИК, синдрома диссеминированно-
го внутрисосудистого свертывания на операционном 
столе. В 6 случаях причиной летального исхода по-
служил синдром полиорганной недостаточности в 
раннем послеоперационном периоде. В настоящем 
ретроспективном исследовании не удалось выявить 
данные, в том числе postmortem, позволяющие 
судить о природе полиорганной недостаточности в 
послеоперационном периоде.

Необходимо отметить, что 6 случаев неблаго-
приятного исхода (18 операций, летальность 33%) 
приходятся на период с 2007 по 2010 г., тогда как на 
оставшийся период наблюдения с 2011 по 2013 г. — 
3 летальных исхода (31 операция, летальность 
9,7%), что можно объяснить этапом набора опыта 
кардиохирургической командой. Статистический 
анализ выявил достоверную взаимосвязь между 
наличием синдрома органной и периферической 
мальперфузии (p<0,0001), предоперационной 
гемодинамической нестабильностью (p<0,0001) и 
риском наступления периоперационного летального 
исхода. Наличие гемоперикарда, напротив, не про-
демонстрировало достоверного повышения риска 
периоперационного летального исхода (р=0,2204).

У выживших пациентов группы антеградной 
селективной перфузии головного мозга на фоне 
циркуляторного ареста (канюляция подмышечной 
артерии или брахиоцефального ствола) при вы-
писке из стационара не было зарегистрировано 
грубого неврологического дефицита. У 3 (9,7%) 
пациентов из данной группы регистрировались 
явления дисциркуляторной энцефалопатии в виде 
рассеянной микроорганической симптоматики. В 
группе полного циркуляторного ареста (канюляция 
бедренной артерии) у 3 (17%) пациентов при вы-
писке из стационара сохранялись когнитивные и 
очаговые неврологические нарушения. Таким об-
разом, риск неврологических осложнений в группе 
бедренного подключения артериальной линии 
искусственного кровообращения с отсутствием ан-
теградной селективной перфузии головного мозга 
на фоне гипотермического циркуляторного ареста 
был достоверно выше (p=0,0443) по сравнению с 

Т а б л и ц а  2
Виды операций и сопутствующие процедуры

Виды хирургической коррекции расслоения восходящей аорты, n=49 Абс. число %

Операция Бентала классическая 11 22

Операция Бентала в модификации Kouchoukos 29 59

Супракоронарное протезирование аорты 5 10

Клапансохраняющее протезирование восходящей аорты с протезированием правого коронар-
ного синуса с пересадкой устья правой коронарной артерии

4 8

Сочетание протезирования восходящей аорты + протезирование половины дуги 19 39

Сопутствующие процедуры, n=49 

Коронарное шунтирование 3 6

Пластика трикуспидального клапана (Де Вега, Батиста) 3 6

Трансаортальная пластика митрального клапана по Альфиери 2 4
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группами с сохранением антеградной селективной 
перфузии. 

В группе с применением антеградной перфузии 
зафиксирован меньший показатель летальности 
по сравнению с группой ретроградной перфузии — 
12,9% и 27,8% соответственно, однако указанное 
различие статистически недостоверно (р=0,2587).

Выявлена взаимосвязь исхода операции и спо-
соба протезирования восходящей аорты. Операция 
Bentall, выполненная по классической методике с 
оставлением аневризматического «мешка» и фор-
мированием анастомоза Cabrol, ассоциируется с 
повышением риска летального исхода по сравне-
нию с модификацией c использованием методики 
пересадки устьев коронарных артерий на «кнопках» 
(р=0,002). Расширение объема резекции восходя-
щей аорты и протезирование по методу «полудуги» 
не повлияло на хирургический риск (р=0,2816). 
Кроме того, выявлено достоверное снижение риска 
летального исхода в группе пациентов, опериро-
ванных с применением дополнительных средств 
местного гемостаза, таких как биоклей и окисленная 
регенерированная целлюлоза (р=0,0106). 

Отдаленные результаты на сроках 2—4 года 
после операции оценены у 36 (73%) пациентов. 
На отдаленных сроках не выявлено достоверных 
различий в уровне смертности, частоте сердечно-
сосудистых событий и повторных госпитализаций 
между тремя исследуемыми группами. Реопераций 
на грудной аорте не проводилось. Мультиспираль-
ная компьютерная томография в отдаленные сроки 
проведена у 9 из 36 обследованных пациентов. У 7 
(77%) из них зарегистрирован функционирующий 
ложный канал в нисходящей аорте без признаков 
мальперфузии внутренних органов. 

Во всей исследуемой когорте пациентов, пере-
несших циркуляторный арест, не было зарегистри-
ровано спинальных неврологических нарушений. 
Средний послеоперационный койко-день в общей 
группе составил (19±3) дня.

Выводы: 
1. Острое расслоение аорты — состояние, со-

провождающееся крайне высоким риском тяжелых 
осложнений и летального исхода в короткие сроки. 
Установка диагноза и хирургическая коррекция в 
кратчайший период имеет принципиальное значе-
ние.

2. Наличие таких факторов хирургического риска, 
как гемоперикард и нестабильность гемодинамики, 
не следует рассматривать в качестве противопока-
заний к операции в связи с крайне высоким риском 
летального исхода при консервативной терапии. 

3. Модификация хирургической тактики при 
неотложных и экстренных операциях по поводу 
острого расслоения аорты, предпочтение мето-
дов, обеспечивающих антеградную перфузию при 
искусственном кровообращении, проведение се-
лективной перфузии головного мозга на фоне цир-
куляторного ареста, применение дополнительных 
средств местного гемостаза позволяют снизить риск 
хирургического вмешательства и добиться приемле-
мых непосредственных и отдаленных результатов 
вмешательства. 

4. Функционирующий ложный канал в нисходя-
щей аорте на фоне отсутствия синдрома мальпер-
фузии в отдаленные сроки после операции по про-
тезированию восходящей аорты не ассоциируется 
с повышением риска развития осложнений.

5. К неразрешенным проблемам следует отнести 
выявление и коррекцию синдрома сохраняющейся 
органной мальперфузии в послеоперационном 
периоде, его дифференциальную диагностику с 
системными изменениями гомеостаза в результате 
хирургической травмы. 
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Реферат. Цель исследования — изучить механизмы развития ортостатической артериальной гипотензии 
у пациентов с дисфункцией вегетативной нервной системы на фоне хронической ишемии головного мозга 
с преимущественной вертебробазилярной недостаточностью. Материал и методы. Были проанализиро-
ваны особенности вегетативного реагирования и вегетативного обеспечения деятельности у 36 больных 
50—75 лет при проведении активной ортостатической пробы. Результаты и их обсуждение. При хрони-
ческой ишемии головного мозга с преимущественным поражением структур, кровоснабжаемых сосудами 
вертебробазилярного бассейна, показано наличие вегетативной недостаточности, которая, в свою очередь, 
обусловлена страданием центральных вегетативных структур, расположенных в области ретикулярной 
формации ствола, нижних олив продолговатого мозга и красных ядер среднего мозга, что подтверждает-
ся данными магнитно-резонансной томографии. Заключение. У пациентов с дисфункцией вегетативной 
нервной системы на фоне хронической ишемии головного мозга с преимущественной вертебробазилярной 
недостаточностью ортостатическая артериальная гипотензия при выполнении активной ортостатической 
пробы является проявлением недостаточной вегетативной реактивности и вегетативного обеспечения  
деятельности.
Ключевые слова: ортостатическая артериальная гипотензия, дисфункция вегетативной нервной системы, 
хроническая ишемия головного мозга, вертебробазилярная недостаточность.


