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Реферат. Статья посвящена аневризме аорты и наиболее грозному ее осложнению — острому расслоению, или 
диссекции, причинам развития, предрасполагающим факторам, симптоматике. Развитие клинической картины 
острого расслоения аорты зависит от распространенности диссекции и вовлечения в процесс ветвей аорты — 
брахиоцефальных или коронарных артерий. Острое расслоение аорты может протекать под различными кли-
ническими масками. В статье приведены два наблюдения с картиной нечетко очерченного острого расслоения 
грудного отдела аорты. В первом случае состояние пациента могло быть трактовано как острый коронарный 
синдром, осложненный жизнеугрожающим нарушением ритма, во втором — имитировать тромбоэмболию ле-
гочной артерии с выраженной дыхательной недостаточностью. В подобных ситуациях необходим тщательный 
анализ всех симптомов и результатов обследования пациента, что позволит установить правильный диагноз 
и выбрать оптимальные методы лечения. Клинические случаи проиллюстрированы электрокардиограммами, 
рентгенограммами и томограммами.
Ключевые слова: аневризма аорты, острое расслоение аорты, диссекция аорты.
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Клинические проявления острого расслоения 
аорты могут протекать под маской острого 

коронарного синдрома, тромбоэмболии легочной 
артерии. Аневризма аорты (лат. — aneurysma 
aortae) — выпячивание стенки аорты, вызванное 
патологическим изменением соединительно- 
тканных структур. Основными причинами при-
обретенных аневризм являются атеросклероз, 
сифилис, неспецифический аортоартериит, 
травмы, микотические процессы. Аневризмы 
развиваются в течение нескольких месяцев или 
лет и могут быть бессимптомными. В случае над-
рыва интимы и внутренней эластичной мембраны 
аорты формируется расслоение стенки сосуда и 
образуется новый, ложный канал аорты, слепой 
или фенестрирующий. Предрасполагающими 
факторами к развитию острого расслоения аор-
ты (ОРА, или диссекции аорты) могут послужить 
артериальная гипертензия, аномалии строения 
аортального клапана (одностворчатый и двуствор-
чатый клапан, стеноз клапана, коарктация аорты). 
Возможно развитие ятрогенной диссекции аорты 
после перенесенных инвазивных манипуляций, 
таких как катетеризация камер сердца, кардио-
хирургические вмешательства, выполнение бал-
лонной контрпульсации через бедренную артерию 
или балонной ангиопластики коарктации аорты  
[1, 2]. 

Острое расслоение аорты является жизнеугро-
жающим осложнением заболевания, протекающим 
под различными клиническими масками. 

В случае развития диссекции грудного отдела 
аорты пациент жалуется на внезапные резчайшие 
боли за грудиной, иррадиирущие в плечи, верхние 
конечности, между лопаток, в спину, по ходу по-
звоночника, вплоть до поясничного отдела; боли 

могут волнообразно нарастать, наркотические 
анальгетики оказываются неэффективными. 
Острому расслоению аорты обычно предшеству-
ет повышение АД, позже артериальное давление 
снижается. Развитие клинической картины зависит 
от распространенности диссекции и вовлечения в 
процесс ветвей аорты — брахиоцефальных или 
коронарных артерий.

Распространенность ОРА, отсутствие специфич-
ных проявлений, вариабельность клинической 
картины, складывающейся из различных сочетаний 
симптомов, побудили нас поделиться следующими 
клиническими наблюдениями.

Клиническое наблюдение 1 
Больной Д., 54 лет, поступил в приемно-диа- 

гностическое отделение с жалобами на общую 
слабость, недомогание, давящие и жгучие боли 
и дискомфорт за грудиной. Впервые подобные 
жалобы появились накануне днем, вне связи с 
выраженной физической активностью: давящая, 
сжимающая боль за грудиной с иррадиацией в 
левое плечо и под левую лопатку, продолжитель-
ностью около 10—15 мин, купирована самостоя-
тельно. В день госпитализации болевой синдром 
повторился, но меньшей интенсивности; на пике 
болей пациент потерял сознание. К моменту 
приезда бригады скорой помощи пациент был в 
сознании, адекватен, его беспокоил дискомфорт 
за грудиной. Догоспитальный диагноз: ИБС, 
острый инфаркт миокарда нижней стенки левого 
желудочка. После оказания соответствующей по-
мощи (обезболивание морфином, нагрузочные 
дозы ацетилсалициловой кислоты, клопидогреля 
и гепарина) больной Д. доставлен в стационар. 
При поступлении в ПДО состояние пациента 
расценено как тяжелое, сознание ясное, кожные  
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покровы бледные, влажные. АД 143/88 мм рт.ст., 
пульс симметричен, 100 уд/мин. Тоны сердца 
несколько приглушены, ритмичны, частота сер-
дечных сокращений 100 в мин. Во II межреберье 
справа от грудины, вдоль левого края грудины 
выслушивается систолический шум без луча про-
ведения. Дыхание везикулярное, проводится по 
всем полям аускультации, хрипов нет, частота 
дыхательных движение 18 в мин. Живот мягкий, 
безболезненный. Периферических отеков нет. На 
ЭКГ ускоренный синусовый ритм, нормальное 
положение электрической оси сердца, в отведе-
ниях II, III, aVF, V5-6 регистрируется депрессия 
сегмента ST до 1 мV, зубец Т положительный  
(рис. 1). 

Анализ крови: лейкоцитоз — 15,1×109/л. Лей-
коформула: палочкоядерные — 2%; сегменто- 
ядерные — 89%; моноциты — 3%; лимфоциты — 
5%; СОЭ — 5 мм/ч; АСТ — 20 ммоль/л; АЛТ — 
17 ммоль/л; общий холестерин — 3,65 ммоль/л; 
креатинин — 99 мкмоль/л; мочевина — 5,13 ммоль/л; 
Д-димер — 891 нг/мл; тропонин — 0,26 нг/мл; мио-
глобин — 47 нг/мл; МВ-КФК — 2,1 нг/мл.

Больной госпитализирован в отделение анес- 
тезиологии и реанимации с рабочим диагнозом: 
ИБС, острый коронарный синдром без подъема ST. 
Нарушение ритма по типу фибрилляции желудоч-
ков на догоспитальном этапе? В пользу данного 

диагноза свидетельствовали характер болевого 
синдрома и изменения ЭКГ, однако высокий 
уровень Д-димера, лейкоцитоз, особенности аус- 
культативной картины (систолический шум и его 
локализация) наводили на мысль о возможном 
остром расслоении грудного отдела аорты. На 
обзорной рентгенограмме выявлено расширение 
тени верхнего средостения, границы сердца в 
пределах нормы. Результаты эхокардиоскопии 
подтвердили наше предположение: в просвете 
восходящего отдела аорты выявлена гиперэхоген-
ная подвижная структура, по передней стенке аор-
ты формирующая ложный канал диаметром 13 мм, 
стенки аорты слоистые, утолщены до 5—6 мм, 
сепарация листков перикарда на уровне правого 
желудочка — до 6 мм. Фиброзное кольцо аорты — 
2,5 см, уровень синусов Вальсальвы — 4,7 см, 
восходящий отдел — 5,5 см, умеренная аорталь-
ная недостаточность, умеренная митральная и 
трехстворчатая регургитация. Для верификации 
диагноза и оценки распространенности процесса 
была проведена рентгенокомпьютерная томогра-
фия с контрастным усилением сигнала: выявлено 
расширение грудного отдела аорты в восходящей 
части до 54×51 мм, в области дуги — до 26 мм, 
в нисходящей части — до 27 мм в диаметре, с 
признаками расслоения стенки аорты от уровня 
аортального клапана до нисходящего отела с 

Рис. 1. ЭКГ больного Д. при госпитализации
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Рис. 2. Томограмма больного Д. с контрастным усилением сигнала (начало)
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признаками перехода на брахиоцефальный ствол 
(рис. 2). 

Следует отметить, что за время нахождения 
Д. в ПДО у него дважды развивалась фибрилля-
ция желудочков, купированная прекордиальным 
ударом. Пациент переведен в Межрегиональный 
клинико-диагностический центр (МКДЦ), где ему 
было проведено протезирование грудного отдела 
аорты, пациент благополучно выписан в удовлетво-
рительном состоянии. 

Клиническое наблюдение 2 
Больная К., 68 лет, доставлена в ПДО бригадой 

скорой помощи с диагнозом: острый коронарный 
синдром без подъема сегмента ST. Артериальная 
гипотензия. При поступлении в стационар паци-
ентка в тяжелом состоянии, жалуется на одышку 
смешанного характера при малейшей нагрузке и 
в покое, давящие боли за грудиной. Описанная 
симптоматика беспокоит в течение 3 ч, появилась 
во время приема пищи. В анамнезе: хроническая 
обструктивная болезнь легких, гипертоническая 
болезнь. Сознание ясное, кожные покровы блед-
ные, влажные, выраженный цианоз носогубного 
треугольника. В легких хрипов нет, дыхание 
жесткое с ЧДД 20—24 в мин, проводится по всем 
полям аускультации. Тоны сердца приглушены, 
ритмичны, АД 80/60 мм рт.ст., ЧСС — 96 уд/мин, 
пульс симметричен, 96 в мин. Живот несколько 
напряжен, чувствителен к пальпации в эпигаст- 
ральной области, SaO2 — 90%. На ЭКГ (рис. 3), 

зарегистрированной догоспитально, ускоренный 
синусовый ритм с ЧСС 100 уд/мин, электрическая 
ось сердца отклонена влево, косвенные при-
знаки гипертрофии левого желудочка, наруше-
ния процессов реполяризации в левых грудных  
отведениях. 

Анализ крови: лейкоцитоз — 12,9×109/л; лейко-
формула: палочкоядерные — 15%; сегментоядер-
ные — 71%; моноциты — 4%; лимфоциты — 10%; 
тромбоциты — 187×109/л; гематокрит — 40,9%; 
СОЭ — 5 мм/ч; АСТ — 17 ммоль/л; АЛТ — 
16 ммоль/л; общий холестерин — 3,2 ммоль/л; креа-
тинин — 119 мкмоль/л; мочевина — 3,67 ммоль/л; 
Д-димер — 1017 нг/мл; тропониновый тест отрица-
тельный.

Диагноз при поступлении в стационар: тром-
боэмболия ветвей легочной артерии? Состояние 
пациентки ухудшалось, нарастали одышка и 
цианоз, снижались показатели сатурации, что 
наряду с высоким уровнем Д-димера подтверж-
дало диагноз. Однако результаты рентгеногра-
фии органов грудной клетки и эхокардиоскопии 
остановили нас. На обзорной рентгенограмме 
выявлены расширение границ сердца вправо 
и влево, расширение тени сосудистого пучка  
(рис. 4). 

Заключение эхокардиоскопии: уровень синусов 
Вальсальвы — 3,5 см, восходящий отдел аорты — 
5,0 см, фракция выброса левого желудочка — 40%, 
гидроперикард (400 мл), признаки легочной гипер-

Рис. 2. Томограмма больного Д. с контрастным усилением сигнала (окончание)
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Рис. 3. ЭКГ больной К. при госпитализации

Рис. 4. Рентгенограмма органов грудной клетки больной К.

тензии средней степени, умеренная митральная и 
трикуспидальная недостаточность. 

На серии рентгенокомпьютерных томограмм 
органов грудной клетки больной К. выявлено 
пристеночное скопление крови в области вос-

ходящей аорты, связанное со стенкой и сдав-
ливающее легочной ствол и его правую ветвь  
(рис. 5). 

Клинический диагноз: разрыв восходящего от-
дела грудной аорты с явлениями обширной пара- 
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Рис. 5. Томограммы больной К. с контрастным усилением сигнала
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Рис. 5. Томограмма больной К. с контрастным усилением сигнала

аортальной гематомы, гемоперикарда с явлениями 
тампонады сердца. Пациентка консультирована 
кардиохирургом МКДЦ, хирургическое лечение и 
транспортировка пациентки были противопоказаны. 
При явлениях нарастающей дыхательной недоста-
точности больная К. скончалась. 

Таким образом, мы встретились с клинической 
картиной нечетко очерченного острого расслоения 
грудного отдела аорты. В первом случае состояние 
пациента могло быть трактовано как острый коро-
нарный синдром, осложненный жизнеугрожающим 
нарушением ритма, во втором — имитировать 
тромбоэмболию легочной артерии с выраженной 
дыхательной недостаточностью. И ОКС, и ТЭЛА 
требуют применения антикоагулянтов или тромбо-
литических препаратов, однако при диссекции аорты 
эти препараты противопоказаны и могут усугубить 
состояние пациента. Каждый клинический случай 
индивидуален и требует тщательного анализа всех 
симптомов и результатов обследования пациента. 
Только тогда появляется возможность постановки 
правильного диагноза и выбора оптимальных ме-
тодов лечения.
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