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Введение

Благодаря развитию высокотехнологичных ме-
тодов в медицине хирургический метод лечения забо-
леваний грудобрюшного отдела аорты стал гораздо
безопаснее и эффективнее, нежели в минувшее сто-
летие. По данным разных исследователей, операци-
онная летальность при реконструкциях на грудном
и торакоабдоминальном отделах аорты составляет от
1,3 до 21,7% случаев [6, 16, 19]. Использование хирур-
гического метода для лечения больных с аневризма-
ми нисходящей аорты диктуется бесперспективнос-
тью консервативных мероприятий, быстротой тече-
ния и неблагоприятным прогнозом заболевания.

Совершенствование ультразвуковых и рентгеноконт-
растных методов исследования создало спорные мо-
менты в отношении необходимого и достаточного
комплекса диагностических исследований для пра-
вильного выбора хирургической тактики в зависимо-
сти от вида и протяженности аневризм нисходящей
аорты [3, 7, 11, 21]. До настоящего времени ведется
поиск оптимальной техники и объема оперативных
вмешательств, позволяющих сократить продолжи-
тельность пережатия аорты, ишемии внутренних ор-
ганов, кровопотерю.

В современной сердечно-сосудистой хирургии на-
ряду с открытыми хирургическими вмешательствами
на грудном отделе аорты развиваются эндоваскуляр-
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По данным разных исследователей, операционная летальность при реконструкциях на грудном и торакоабдоми-

нальном отделах аорты варьирует от 1,3 до 21,7%. С декабря 2007 г. по май 2012 г. в отделении хирургического ле-
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дящей аорты различной локализации и типа), 18 пациентов (13 больных с расслоением аневризмы аорты III типа,
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нено как эндоваскулярное, так и открытое вмешательство. Тридцатидневная летальность в группе с открытыми
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послеоперационных осложнений в группе с открытыми вмешательствами составила 11,5%, в группе с эндоваску-
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Применение сочетанных методик у данной группы пациентов позволит разработать современный подход в лече-

нии тяжелых поражений нисходящей аорты.
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ные методики лечения. Транслюминальная установка
стент-графта в пораженный участок аорты, по дан-
ным различных литературных источников, выполня-
ется в 1/3 всех случаев расслоения аорты [2, 18, 22].
Эта процедура в отличие от традиционных хирурги-
ческих методов лечения является менее травматич-
ной, что определяет снижение операционной леталь-
ности и частоты послеоперационных осложнений [5,
12, 17, 23]. Однако для выполнения этой методики
лечения аневризм аорты требуются четкие критерии,
необходимые для предоперационного подбора стент-
графта и успешного выполнения операции (наличие
проксимального интактного участка аорты, отсутст-
вие выраженной девиации аорты, наличие функцио-
нирующей дистальной фенестрации, отсутствие зна-
чимого нарушения перфузии по висцеральным и по-
чечным артериям, выполнение в качестве подготовки
реконструкций на ветвях дуги аорты) [15, 24].

Материал и методы

С декабря 2007 г. по май 2012 г. в отделении хирур-
гического лечения артериальной патологии НЦССХ
им. А. Н. Бакулева РАМН хирургическому лечению
по поводу аневризм грудного и торакоабдоминально-
го отделов аорты подверглись 56 пациентов. Открытое
хирургическое вмешательство было выполнено 36 па-
циентам (из них 24 – с расслоением аорты III типа,
12 – с аневризмами нисходящей аорты различной ло-
кализации и типа), 18 больным (из них 13 – с рассло-
ением аневризмы аорты III типа, 5 – с аневризмой
нисходящей грудной аорты) подверглись эндоваску-
лярному лечению, 2 пациентам было выполнено как
эндоваскулярное, так и открытое вмешательство. Ос-
новными критериями отбора пациентов для проведе-
ния эндопротезирования явились наличие тяжелой
сопутствующей патологии, возраст старше 80 лет.
У 8 пациентов имелись выраженное поражение коро-
нарных артерий, III ФК стенокардии напряжения
и перенесенный инфаркт миокарда, у 4 пациентов от-
мечены выраженные нарушения ритма сердца, 1 па-
циенту было 84 года. Основным методом предопера-
ционной диагностики у пациентов с аневризмами

грудного и грудобрюшного отделов аорты являлась
компьютерная томоангиография (рис. 1). 

На основании полученных данных оценивались
локализация и тип аневризмы, диаметр просвета аор-
ты, топографическое соотношение аневризмы и при-
лежащих органов, уровень проксимальной фенестра-
ции и ее расположение по отношению к ветвям дуги
аорты, наличие и размер дистальных фенестраций,
наличие поражения висцеральных и почечных арте-
рий, в случае эндопротезирования аорты – прокси-
мальный и дистальный участки предполагаемой уста-
новки стент-графта. 

Открытые вмешательства осуществлялись по тра-
диционной методике с соблюдением разработанного
протокола. Изолированное протезирование грудной
аорты (рис. 2, г) было проведено у 8 (22,2%) больных,
операция по типу Сrawford (рис. 2, а) – у 4 (11,1%), у 2
(5,6%) пациентов выполнялось протезирование аор-
ты единым эксплантатом (рис. 2, в). Протезирование
торакоабдоминального отдела грудной аорты компо-
зитным многобраншевым эксплантатом было
проведено у 3 (8,3%) пациентов. Пластика брюшной
аорты по типу униканализации ее просвета и проте-
зирование грудного отдела (рис. 2, б) выполнены у 19
(52,8%) больных.

Все операции, за исключением изолированных
интимэктомий из брюшного отдела аорты, выполня-
лись в условиях дистальной аортальной перфузии.
Распределение пациентов в зависимости от вида хи-
рургического лечения показано в таблице.

При расслоении и аневризмах грудной аорты эндо-
протезирование аорты проводилось только в грудном

Рис. 1. Компьютерная томограмма пациента с аневризмой
нисходящей аорты

Рис. 2. Виды открытых вмешательств на грудобрюшном от-
деле аорты (пояснения в тексте)

б в га

Распределение пациентов в зависимости 
от вида открытой операции

Операция Crawford
полная 2
раздельная 2

Протезирование композитным эксплантатом
полное 2
раздельное 1

Пластика брюшной аорты по типу интимэктомии 19

Изолированное протезирование грудной аорты 8

Вид реконструкции
Число 

пациентов
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отделе, в области проксимальной фенестрации.
В случаях расслоения аорты у всех пациентов прокси-
мальная фенестрация локализовалась за устьем левой
подключичной артерии (на 1–8 см дистальнее), пора-
женная аорта имела максимальный диаметр в груд-
ном отделе. Во всех случаях стент-графт подбирали
индивидуально, учитывая предоперационные дан-
ные (рис. 3).

У всех пациентов имели место множественные
дистальные фенестрации в интервисцеральном и ин-
терренальном отделах аорты. С целью подготовки
проксимального интактного участка аорты для адек-
ватной фиксации стент-графта у 13 пациентов пер-
вым этапом выполнялись операции артериального
переключения ветвей дуги аорты (сонно-подключич-

ное переключение, аортобикаротидное протезирова-
ние) (рис. 4). 

В 1 случае при выявленной на дооперационном
этапе правой аберрантной подключичной артерии
была проведена ее имплантация в правую общую
сонную артерию. Процедура эндопротезирования
осуществлялась в условиях интубационного нарко-
за. Для артериального доступа выделялась общая
бедренная артерия. Стент-графт при помощи систе-
мы доставки устанавливался в истинный просвет
пораженной аорты в области проксимальной фене-
страции либо в зону аневризмы грудной аорты.
У 1 пациента с фенестрацией на уровне нижней тре-
ти грудного отдела и у 1 пациента с аневризмой всей
нисходящей грудной аорты для операции потребо-
валось использование 2 стент-графтов с эндопроте-
зированием всего пораженного участка. В этом слу-
чае применялась методика интраоперационного
мониторинга давления спинномозговой жидкости.
При остром расслоении (1 пациент) процедура эн-
допротезирования проводилась в первые 48 ч от на-
чала заболевания, в этом случае подготовительный
этап, включающий имплантацию левой подклю-
чичной артерии в общую сонную артерию, не вы-
полнялся. 

В группу с сочетанным применением эндоваску-
лярного и открытого хирургического вмешательства
вошли 2 пациента с расслоением аорты III типа. Од-
ному пациенту было выполнено эндопротезирование
грудного отдела аорты. В течение 18 мес по данным
компьютерной томографии было отмечено увеличе-
ние диаметра брюшного отдела аорты, что потребова-
ло его протезирования с использованием многобран-
шевого эксплантата (рис. 5). 

Рис. 3. Интраоперационная ангиограмма: эндопротезиро-
вание грудной аорты

Рис. 4. Виды артериального пе-
реключения ветвей дуги аорты:

а – имплантация подключичной ар-
терии в сонную; б – сонно-подклю-
чичное шунтированиеба

Рис. 5. Эндопротезирование груд-
ного (а) и протезирование брюш-
ного отдела аорты (б)ба
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Второму пациенту из этой группы была проведена
пластика брюшной аорты; в течение 24 мес диаметр
грудной аорты увеличился и возникла необходимость
эндопротезирования в области проксимальной фене-
страции.

Результаты

Тридцатидневная летальность в группе с открыты-
ми вмешательствами составила 7,7%, в группе с эндо-
протезированием летальных исходов не было. Часто-
та ранних послеоперационных осложнений в группе
с открытыми вмешательствами составила 11,5%,
в группе с эндоваскулярным лечением – 12,5%. 

Обсуждение

Рассматривая вопрос хирургического лечения па-
циентов с аневризмами нисходящей аорты, в первую
очередь необходимо говорить о показаниях. Соглас-
но Стэнфордским рекомендациям, показаниями для
хирургического лечения аневризм грудного и торако-
абдоминального отделов аорты являются:

– наличие расширения аорты более 55 мм;
– симптомные аневризмы;
– функционирующий ложный просвет;
– разрывы аорты при расслоении с формирова-

нием ложной аневризмы;
– синдром мальперфузии.
Предрасполагающими факторами для проведения

процедуры эндопротезирования служат возраст стар-
ше 70 лет и наличие тяжелой сопутствующей патоло-
гии.

На сегодняшний день мы также придерживаемся
данных рекомендаций при определении тактики хи-
рургического лечения этой категории пациентов.

Говоря о частоте смертельных исходов у таких
больных, следует отметить факторы риска, в зависи-
мости от которых в той или иной степени можно
прогнозировать результаты хирургического лечения
пациентов с поражением торакоабдоминального от-
дела аорты, к ним относятся: тип исходного пораже-
ния аорты, тяжесть общего статуса пациента, объем
хирургического вмешательства и наличие сопутст-
вующей патологии. Тридцатидневная летальность
составляет 6,6–29,8%. Основными описываемыми
причинами операционной летальности являются ос-
трая сердечная недостаточность на фоне массивной
кровопотери (75%), разрывы аорты (15%). В структу-
ре госпитальной летальности следует отметить
послеоперационные кровотечения (40%), острые це-
ребральные осложнения (15%), острые кардиальные
осложнения (15%), полиорганную недостаточность
(10%) [6, 11, 24]. 

В нашей работе летальность отмечена только
в группе с открытыми вмешательствами. По нашему
мнению, это сопряжено с тем, что для эндопротези-
рования был проведен более тщательный отбор паци-
ентов, нуждавшихся только в реконструкции грудно-
го отдела аорты, в группе же с открытыми вмешатель-
ствами пациенты были подвергнуты и операциям на
всем торакоабдоминальном отделе аорты. На тяжесть
исходного состояния пациентов как в группе откры-
тых, так и в группе эндоваскулярных вмешательств
указывает практически равная частота послеопера-
ционных осложнений.

Хотелось бы подробно остановиться на обсужде-
нии результатов эндопротезирования у пациентов
с этой патологией, так как наш Центр только начина-
ет заниматься данной проблемой. Первые результаты
эндопротезирования аорты при аневризмах грудной
аорты были описаны M. D. Dake и соавт. в 1999 г. [7,
10, 23]. С тех пор накоплен большой клинический
материал, касающийся эндоваскулярного пособия
в лечении пациентов с расслоением аорты. По дан-
ным А. В. Покровского, из 9750 реконструкций на
грудобрюшном отделе аорты, проведенных в Европе
за 2007 г., 3120 являлись эндоваскулярными [1]. Раз-
ные авторы отмечают наименьшую инвазивность,
травматичность метода, сокращение времени опера-
ции, количества пери- и послеоперационных ослож-
нений по сравнению с традиционными реконструк-
тивными операциями на аорте. Однако полноценных
рандомизированных исследований по изучению от-
даленных результатов эндопротезирования грудной
аорты пока нет. Основными задачами, которые пре-
следуются в процессе эндоваскулярного лечения рас-
слоения аорты, являются ремоделирование истинно-
го просвета пораженной аорты, закрытие прокси-
мальной фенестрации и последующий тромбоз
ложного просвета. В послеоперационном периоде
необходимым считается динамическое наблюдение
пациентов с целью выявления формирования так на-
зываемых эндоликов (подтеканий), прогрессирова-
ния расслоения как в проксимальном, так и в дис-
тальном направлении, увеличения диаметра аорты
выше и ниже зоны реконструкции, нарушения кро-
вотока по висцеральным и почечным артериям.
При локальных аневризмах грудной аорты при уста-
новке стент-графта возникает тромбоз аневризмати-
ческого мешка.

В нашем исследовании основными задачами эн-
доваскулярной процедуры были блок проксимальной
фенестрации с тромбозом ложного канала, ликвида-
ция аневризмы аорты в грудном отделе. Важными оп-
ределяющими факторами мы считали отсутствие вы-
раженного расширения брюшного отдела аорты, на-
рушения перфузии почек и других внутренних
органов в случаях отхождения висцеральных артерий
от ложного просвета, наличие дистальной фенестра-
ции. Наличие двух фенестраций в нисходящем груд-
ном отделе аорты обусловило необходимость уста-
новки 2 эндопротезов для полной блокировки лож-
ного просвета в этом отделе. Мы также считаем
одним из основных условий проведения эндопроте-
зирования грудной аорты подготовительный этап
в виде той или иной реконструкции на ветвях дуги
аорты для предотвращения нарушения кровотока по
подключичным и сонным артериям. Возникший
синдром позвоночно-подключичного обкрадывания
в случае блока левой подключичной артерии прокси-
мальным участком стент-графта подтверждает необ-
ходимость проведения подготовительной операции
на ветвях дуги аорты.

Одним из осложнений реконструктивных опера-
ций на аорте является интраоперационное ишемиче-
ское повреждение спинного мозга; по данным раз-
ных исследователей, частота параплегий при эндова-
скулярном лечении аневризм грудной аорты
составляет около 2% случаев [12, 14]. Мы считаем не-
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обходимым проведение полного алгоритма защиты
спинного мозга при пролонгированном эндопроте-
зировании нисходящей грудной аорты.

Показателем эффективности процедуры эндо-
протезирования аорты служит отсутствие так называ-
емых эндоликов (подтеканий) в парапротезном про-
странстве. По данным различных исследований,
оценка состояния аорты на предмет эндоликов про-
водится в период от 1 до 6 мес после операции.

Отдельного внимания заслуживают 2 случая, ког-
да были применены оба метода хирургической кор-
рекции. Полученные у обоих больных благоприятные
результаты свидетельствуют о возможности и эффек-
тивности выполнения такого вида реконструктивных
операций, что послужит фундаментом для разработ-
ки современного алгоритма лечения пациентов дан-
ной категории.

Выводы

1. На сегодняшний день при хирургическом лече-
нии аневризм нисходящей грудной аорты применя-
ются открытые и эндоваскулярные вмешательства, с
четким соблюдением протокольных мероприятий,
направленных на профилактику повреждения внут-
ренних органов.

2. Эндоваскулярное лечение при аневризмах
грудной аорты может служить альтернативой откры-
тым операциям у пациентов с высоким хирургичес-
ким риском, однако его выполнение требует тщатель-
ного отбора пациентов и длительного послеопераци-
онного наблюдения. 

3. Применение сочетанных методик у данной
группы пациентов позволит разработать современ-
ный подход в лечении тяжелых поражений нисходя-
щей аорты.
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