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связанных с ДГПЖ у пациентов с тяжелой сопутст-
вующей патологией. КТР-лазерная вапоризация яв-
ляется эффективной, малоинвазивной и быстрой
методикой, адекватно устраняющей обструктивные
симптомы вследствие ДГПЖ. Это серьезная альтер-
натива традиционным хирургическим методам ле-
чения СНМП. Тем не менее необходима дальней-
шая оценка указаного метода и результатов длитель-
ного наблюдения для того, чтобы определить его
эффективность, надежность и возможные противо-
показания. Таким образом, высокомощная КТР-ла-
зерная вапоризация простаты является фактически
бескровной и безопасной операцией, что делает ее
идеальным методом хирургического вмешательства
у пациентов, относящихся к группе высокого риска,
особенно у тех, которые получают антикоагулянт-
ную терапию или имеют тяжелые формы коагуло-
патий.
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Инфекция протеза восходящей аорты является
серьезным осложнением, сопровождающимся вы-
сокой летальностью. К счастью, частота инфекци-
онных осложнений после операции Бенталла–Де
Боно невелика и составляет от 0,9 до 1,9 % [1, 2].
Мы хотим представить случай диагностики и ус-
пешного хирургического лечения пациента с ин-
фекционной фистулой левого коронарного анас-
томоза после операции Бенталла–Де Боно. 

Пациент С., 55 лет, в течение 3 лет наблюдал-
ся по месту жительства в связи с расширением вос-
ходящей аорты. В октябре 2011 г. после физической
нагрузки появилась боль за грудиной с иррадиаци-
ей в межлопаточную область, затем боль перемес-
тилась в живот, присоединились парестезии правой
нижней конечности. При обследовании по месту
жительства диагностировано острое расслоение
аорты I типа. В состоянии кардиогенного шока че-
рез 48 ч после расслоения пациент поступил в ста-
ционар. После кратковременной подготовки в экс-
тренном порядке выполнена классическая опера-
ция Бенталла–Де Боно синтетическим кондуитом
с наложением анастомоза по Кабролю. На опера-
ции выявлено, что расслоение распространяется
на устья коронарных артерий с практически пол-
ным отрывом устья левой коронарной артерии.
Поскольку в области коронарных устьев ткани рез-
ко истончились, выполнена их пластика с исполь-
зованием ксеноперикардиальных полосок. В по-
слеоперационном периоде в течение 7 дней прово-
дилась терапия последствий дооперационного
кардиогенного шока, постгипоксической энцефа-
лопатии и острой почечной недостаточности.
Больной выписан на 27-е сутки после операции в
удовлетворительном состоянии, функция кондуи-
та не нарушена. 

В мае 2012 г., через неделю после перенесенного
ОРВИ, больной отметил повышение температуры
до фебрильных цифр, появились признаки деком-
пенсации кровообращения (отеки голеней, стоп,
увеличение печени). Пациент находился на лече-
нии в кардиологическом стационаре, где эмпири-
чески проведен курс линезолида с положительным
эффектом. Однако после отмены препарата вновь
отмечен эпизод лихорадки. При неоднократном

исследовании крови на стерильность рост микроб-
ной флоры не выявлен. При ЭхоКГ-исследовании
отмечено расширение паракондуитного простран-
ства с признаками кровотока и сбросом крови в
правое предсердие по анастомозу Каброля. С по-
дозрением на протезный эндокардит больной на-
правлен в специализированный стационар для ре-
шения вопроса об оперативном лечении. 

При поступлении состояние пациента тяжелое,
он предъявлял жалобы на периодическое повыше-
ние температуры тела до 38 °С, отеки нижних конеч-
ностей, боль в правом подреберье, общую слабость,
повышенное потоотделение. Самостоятельно про-
водил терапию цефоперазоном/сульбактамом без
выраженного эффекта. Отмечает периодические
подъемы температуры. В пределах отделения акти-
вен. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 80 уд/мин, выра-
женный систолический шум на аорте и в точке Бот-
кина. Печень на 5 см выступает из-под реберной ду-
ги. Селезенка не пальпируется. 

По данным ЭхоКГ: размер левого предсердия
равен 50 мм, КСО ЛЖ – 59 мл, КДО ЛЖ – 186 мл,
УО ЛЖ – 127 мл, ФВ ЛЖ – 68 %. В позиции восхо-
дящей аорты – синтетический кондуит диаметром
25 мм, паракондуитное пространство – 6 мм, с
признаками значительного кровотока по нижней
стенке. Из-за выраженной турбулентности потока
четко локализовать источник сброса в параконду-
итное пространство не удалось. Движение запира-
тельного элемента аортального протеза в полном
объеме, пиковый градиент равен 37 мм рт. ст, сред-
ний – 22 мм рт. ст., остаточная протезная регурги-
тация – до I степени. Правые отделы сердца уме-
ренно увеличены, отмечен значительный сброс
крови из паракондуитного пространства в правое
предсердие по анастомозу Каброля, расчетное дав-
ление в правом желудочке равно 41 мм рт. ст. При
чреспищеводной ЭхоКГ диагностирован вероят-
ный источник сброса в области устья левой коро-
нарной артерии. 

Для уточнения диагноза и точной локализации
источника сброса в паракондуитное пространство
больному решено было выполнить мультиспираль-
ную КТ-ангиографию грудной аорты. При иссле-
довании выявлены выраженные воспалительные
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изменения стенки аорты и паракондуитного про-
странства (см. рисунок, а), функционирующий
анастомоз по Кабролю, расширение паракондуит-
ного пространства по правому контуру кондуита в
области корня аорты, которое контрастируется че-
рез фистулу в области устья ЛКА (см. рисунок, б).

В посеве крови, выполненном при поступлении
с использованием высокочувствительных пита-
тельных сред, содержащих сорбент для антибиоти-
ков, выявлен рост Enterococcus faecalis, чувстви-
тельного к аминопенициллинам, гентамицину,
ванкомицину, линезолиду, даптомицину, ципро-
флоксацину.

В ходе операции после вскрытия паракондуит-
ного пространства обнаружена фистула левого ко-
ронарного анастомоза около 5 мм в диаметре. Во-
круг устья ЛКА выявлен абсцесс с вовлечением в
процесс полосок ксеноперикарда, использован-
ных для пластики устья, полость которого тща-
тельно санирована. Кондуит удален, стенка кон-
дуита и клапанный протез – без признаков ин-
фекции. После повторной санации полостей
сердца и аорты растворами антисептиков выпол-
нено репротезирование восходящей аорты и аор-
тального клапана синтетическим кондуитом с
протезом МИКС-23. Время искусственного крово-
обращения составило 266 мин, пережатия аорты –
175 мин. На фоне этиотропной антибиотикотера-
пии послеоперационный период протекал гладко.
Больной выписан на 15-е сутки после операции
для продолжения антибиотикотерапии по месту
жительства.

Протезирование аорты синтетическим сосудис-
тым протезом или кондуитом является широко при-
меняемым методом лечения аневризматических по-
ражений или расслоения грудной аорты. Наиболее
частые осложнения после этих операций включают
фистулы анастомозов и инфицирование протеза [3].
Обычно для послеоперационного наблюдения и ди-

агностики возможных осложнений в нашей практи-
ке используется трансторакальная или чреспище-
водная ЭхоКГ, однако в данном случае не удалось
четко визуализировать локализацию сброса. 

В последние годы некоторые авторы придержи-
ваются мнения, что наибольшей информативнос-
тью в диагностике осложнений после протезирова-
ния различных сегментов грудной аорты обладает
мультиспиральная компьютерная томоангиогра-
фия [4, 5]. В нашем случае использование такого
диагностического подхода позволило четко опре-
делить анатомические особенности развившегося
осложнения и определить тактику хирургического
лечения. Дооперационные посевы крови и посевы
интраоперационного материала обеспечили адек-
ватный выбор антибиотикотерапии.
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Мультиспиральная КТ-ангиография грудной аорты: 

а – аксиальный срез: стрелкой показана воспалительная инфильтрация в области устья левой коронарной артерии; б – мультипланарная
реконструкция, стрелкой показана фистула левого коронарного анастомоза со сбросом контрастного вещества в паракондуитное
пространство; Ао – восходящая аорта, ПЖ – правый желудочек, ЛП – левое предсердие, ЛА – легочная артерия, ПП – правое предсердие,
ВПВ – верхняя полая вена, ЛКА – левая коронарная артерия




