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ВВЕДЕНИЕ
Аневризмы нисходящего отдела грудной аорты 
представляют собой потенциально угрожающие 
жизни состояния с риском разрыва, зависящим 
от диаметра (1). Хирургическая резекция и уста-
новка сосудистого протеза в течение длитель-
ного времени считались стандартным методом 
лечения, несмотря на существенный риск побоч-
ных явлений и осложнений вследствие хирур-
гической травмы (2). Несмотря на последние 
достижения по улучшению технологий и методик, 
заболеваемость и смертность при проведении 
оперативных вмешательств остаются высоки-
ми. Вследствие демографических изменений в 
западном мире популяция в целом стареет и, в 
связи с этим, у пациентов наблюдаются различ-
ные сопутствующие заболевания и присущие им 
риски, что частично объясняет неутешительные 
результаты хирургического лечения, осложне-
ния в ходе операции, приводящие к удлинению 
сроков госпитализации и повышенным затратам 
(3). В качестве революционной альтернативы в 
прошлом десятилетии появилось предложение 
использовать внутрипросветные стент-графты 
у пациентов с заболеваниями грудной аорты. 
Использование нехирургического подхода позво-
ляет избежать риск хирургических вмешательств, 
кроме того, эта методика обеспечивает рекон-
структивное ремоделирование патологически 
измененной аорты путем инициации натурально-
го процесса заживления с изоляцией аневризма-
тического мешка (4-6). Хотя первые сообщения 
о проведении операции эндоваскулярного вве-
дения стент-графта при различных заболеваниях 
были обнадеживающими (3,7-9), рандомизиро-
ванные данные по-прежнему ограничены, и кри-
тические замечания не были полностью опровер-
гнуты ввиду отсутствия данных долгосрочного 
наблюдения.

Ранний клинический опыт установки стент-
графтов в грудную аорту основывался на исполь-

зовании моделей кустарного производства, 
которые были ригидными и требовали приме-
нения систем доставки больших размеров (4). В 
настоящее время некоторые компании получили 
разрешение на коммерческий выпуск эндопро-
тезов в США и Западной Европе, и, вероятно, в 
дальнейшем на рынке появятся и другие модели 
(10-13). Хотя каждая модель имеет свои уни-
кальные свойства, их базовая структура одина-
кова (рис. 1). Как правило, эндопротез состоит 
из стента (нитинол или нержавеющая сталь), 
покрытого специальным материалом (полиэ-
фир или ПТФЭ); существуют различные модели 
для обеспечения внутрипросветной фиксации 
(непокрытые/покрытые спирали или зубцы). 
Правильный подбор устройства на основании 
анатомических особенностей пациентов и с уче-
том патологических изменений является ключом 
к успешному проведению процедуры. Не у всех 
пациентов повреждения поддаются эндоваску-
лярной коррекции, при этом эндопротезирова-
ние грудной аорты является технически сложной 
процедурой, которая осуществляется опытными 
специалистами в специализированных учрежде-
ниях. Также не разрешены до конца такие про-
блемы, как спадение стента, смещение стента 
или его неточная установка (14). В данной статье 
проводится обзор существующих в настоящее 
время показаний и прогрессивных разработок 
в области эндоваскулярной коррекции грудного 
отдела аорты.

ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ РЕКОНСТРУКЦИЯ 
ДИССЕКЦИИ ГРУДНОй АОРТЫ

Использование	 стент-графта	 в	 качестве	 нового	
метода	при	диссекции	по	типу	B
Оптимальная стратегия лечения пациентов с 
диссекцией аорты в пределах нисходящего 
отдела (тип B по Stanford) пока остается пред-
метом дискуссий (15). Несмотря на длительные 
попытки усовершенствования, хирургическая 
резекция при диссекции по-прежнему приводит 
к операционной смертности в пределах 0-27% 
для плановых операций и превышает 50% при 
осложненной диссекции и выполнения экстрен-
ного вмешательства (16). С учетом таких плохих 
показателей при открытых хирургических вме-
шательствах можно сделать вывод о том, что 
пациенты с диссекцией по типу B, прежде всего, 
должны получать медикаментозное лечение в 
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условиях надлежащего контроля артериального 
давления, а эндоваскулярные процедуры сле-
дует оставить в качестве резервного метода 
при развивающихся осложнениях (например, 
рецидивирующая боль, прогрессирующее рас-
ширение ложного просвета, мальперфузия или 
угроза разрыва) (17). В недавно опубликован-
ных серийных наблюдениях 384 пациентов с 
острой диссекцией по типу B из IRAD (реги-
ональный архив Иллинойса), 73% пациентов 
получали медикаментозное лечение, при этом 
внутрибольничная смертность составила 10% 
(18). Однако даже при отсутствии осложне-
ний в острой стадии, длительный прогноз при 
диссекции по типу B был неутешительным, и 
смертность в течение 3 лет составила 20-40%, 
несмотря на оптимальное медикаментозное и 
хирургическое лечение (19).

В 1999 году процедура имплантации эндова-
скулярного стент-графта была представлена в 
качестве нового метода лечения, используемого 
с целью укрепления проксимальной части разры-
ва, ремоделирования аорты и избежания риска 
открытого хирургического вмешательства. Эта 
идея изначально основывалась на клиническом 
наблюдении, когда у пациентов со спонтанным 
тромбозом ложного просвета был более благо-

приятный длительный прогноз (22). И, напротив, 
перфузия ложного просвета была определена, 
как независимый предиктор прогрессирующе-
го расширения аорты и долгосрочных нежела-
тельных исходов (23). Некоторые сообщения из 
отдельных центров и данные многонациональных 
регистров подтвердили практичность и клини-
ческую безопасность внутрипросветной рекон-
струкции грудной аорты при диссекции по типу 
B, но окончательные данные рандомизированных 
исследований еще не доступны (7-9).

Техника	 эндоваскулярной	 коррекции	 диссекции	
аорты
Обычно диссекция аорты характеризуется про-
грессирующим расширением ложного просвета, 
что в дальнейшем влечет за собой риск разрыва 
(24). Наиболее эффективным методом прекра-
щения увеличения ложного просвета при диссек-
ции по типу B является укрепление проксималь-
ной части разрыва с использованием специаль-
ного стент-графта (20, 21). Снижение давления 
в ложном просвете и уменьшение его размеров 
являются наиболее благоприятными результата-
ми, что, в идеале, сопровождается полным тром-
бозом ложного просвета и ремоделированием 
аорты на участке диссекции (25, 26). В случае 

Рис. 1.  Выбор доступных в настоящее время стент-графтов для внутрипросветной пластики грудного отдела аорты. Zenith TX2 произ-

водства Cook Medical (A), TAG производства GORE (B); Valiant производства Medtronic AVE (C); грудной стент-графт Relay произ-

водства Bolton Medical (D); EndoFit производства LeMaitre Vascular (E).
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динамичного коллапса истинного просвета син-
дром мальперфузии также можно корригировать 
с помощью эндопротезирования грудной аорты 
(27-20); у некоторых пациентов дополнительная 
дистальная установка непокрытого стента (кон-
цепция PETTICOAT) может значительно улучшить 
процесс ремоделирования благодаря расшире-
нию истинного просвета и восстановлению дис-
тального кровотока. (рис. 2) (30). По аналогии с 
принятыми ранее показаниями к хирургическому 
вмешательству, такие ситуации, как хроническая 
боль, быстро увеличивающийся ложный просвет, 
диаметр более 55 мм и признаки угрозы разрыва 
или дистальной мальперфузии являются показа-
ниями для установки стент-графта при диссек-
ции по типу B (31-34). Предварительные данные 
свидетельствуют о том, что эндопротезирова-

ние в случаях осложненной 
диссекции по типу B приво-
дит к лучшим результатам 
по сравнению с открытым 
хирургическим вмешатель-
ством с точки зрения вну-
трибольничной заболевае-
мости и ранней смертности 
(35, 36). Параплегия, как 
правило, отмечается редко 
(0,8%), однако известно, 
что она может быть связа-
на с вовлечением участка 
аорты длиной > 20 см и 
использованием несколь-
ких стент-графтов (7-9). 
Результаты краткосрочного 
наблюдения превосходные: 
выживаемость в течение 1 
года превышает 90%; раз-
рывы могут быть восста-
новлены, и диаметр аорты, 
как правило, уменьшается 
при полном тромбозе лож-
ного просвета. Эти данные 
подтверждают, что уста-
новка стент-графта может 
стимулировать заживление 
диссекции, а иногда и всей 
аорты, включая брюшные 
сегменты (рис. 3). Однако 
иногда наблюдались пер-
вичные подтекания и позд-
няя реперфузия ложного 
просвета, что свидетель-
ствует о необходимости 
строгого наблюдения с 
использованием визуаль-
ных методов и дополни-
тельной установки стент-
графтов у некоторых паци-
ентов (37-39). Выяснению 
роли профилактической 
эндоваскулярной пластики 

будут способствовать результаты рандомизиро-
ванного исследования INSTEAD, целью которого 
является сравнение исходов лечения неослож-
ненной диссекции по типу B с использовани-
ем стент-графта Talent в дополнение к лучшему 
возможному медикаментозному лечению с изо-
лированным применением медикаментозного 
лечения (40), поскольку промежуточный анализ 
не предоставил данных в пользу лучшей выжи-
ваемости в течение года при лечении с исполь-
зованием стент-графта. Результаты лечения 
с использованием стент-графта при хрониче-
ской диссекции по типу B заметно отличаются 
от результатов при острой диссекции по типу 
B вследствие повышенной ригидности рассло-
енной стенки и прогрессирующего расширения 
ложного просвета. Целью установки эндопротеза 

Рис. 2.  Эндоваскулярное лечение острой диссекции по типу Б с периферической мальперфузией 

(А). Серия изображений иллюстрирует концепцию PETTICOAT - дополнительную дисталь-

ную установку непокрытого стента после раскрытия стент графта в проксимальном отделе 

грудной аорты. Обратите внимание на то, что окклюзия проксимальной части места раз-

рыва сопровождается последующим тромбозом ложного просвета в грудном отделе (C, 

D). Металлические распорки предупреждают спадение истинного просвета и обеспечива-

ет нормализацию дистального тока (B).
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при хронической диссекции не обязательно явля-
ется расширение истинного просвета; скорее, 
речь идет о снижении давления в ложном просве-
те путем прогрессирующего тромбоза. Процесс 
ремоделирования часто осложняется ригидно-
стью расслоенной стенки, о чем свидетельствует 
большее количество неудачных операций при 
хронической диссекции (7). Более того, следу-
ет рассматривать каждый случай индивидуаль-
но, с учетом таких сопутствующих заболеваний, 
как патология соединительной ткани, и обще-
го состояния здоровья. Например, у пациентов 
с болезнью Марфана эндоваскулярные методы 
могут быть оправданы только как способ обе-
спечения выживания больных до хирургической 
коррекции, но на ранние исходы они не влияют 

(41, 42). Более того, было продемонстрировано, 
что общее состояние здоровья перед проведе-
нием эндоваскулярной терапии также влияет на 
результаты процедуры (43).

Эндоваскулярный	 подход	 к	 лечению	 патологии	
проксимальных	отделов	аорты
У двух третей пациентов, госпитализированных 
по поводу диссекции аорты, был установлен диа-
гноз диссекции по типу А по Stanford, характери-
зующейся локализацией поражения в восходя-
щем отделе аорты. Часто наблюдается вовлече-
ние дистальных отделов, при этом расслоение 
стенки распространяется на дугу аорты и нис-
ходящий отдел более чем в 70% случаев. Острая 
диссекция типа А является неотложным состояни-

22

Рис. 3.  Индуцированное введением стент-графта ремоделирование аорты при диссекции по типу Б. Обратите внимание на коммуника-

ции между истинным просветом и ложным просветом в грудных и брюшных отделах (A). После установки стент-графта в месте 

повреждения в проксимальном грудном отделе реконструирована вся аорта, включая брюшной сегмент (B). Со временем проис-

ходит заживление расслоенной стенки аорты за счет прогрессирующего уменьшения тромбированного ложного просвета (С).
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ем и требует срочного хирургического протезиро-
вания восходящей аорты; только в некоторых слу-
чаях можно применять эндоваскулярную методику 
в проксимальных отделах аорты (рис. 4). Согласно 
данным IRAD,  92% пациентов подлежат протези-
рованию восходящего отдела аорты; из них 23% 
также нуждаются в частичном, а 12% - в полном 
протезировании дуги аорты. В целом, у 91% паци-
ентов проводится пластика с использованием ИК в 
условиях гипотермической остановки кровообра-
щения, тогда как у 52% используется антеградная 
церебральная перфузия. Показатель внутриболь-
ничной смертности среди пациентов, пролеченных 
хирургическим путем, достигает  25%; при этом  
проходимый ложный просвет в дуге аорты остает-
ся почти у 75% пациентов, что требует повторного 
проведения операций приблизительно у четверти 
выживших пациентов (44). Ввиду таких обескура-
живающих данных, тактика при диссекции типа 
А заслуживает пересмотра, особенно с учетом 
появившихся эндоваскулярных методик. Одним из 
подходов может быть поэтапная комбинированная 
методика, при которой  вначале производится 
протезирование восходящей аорты и одновремен-
ное наложение шунта между аортой и безымянной 
артерией без гипотермической остановки кровоо-
бращения, а затем  поэтапно выполняется лево-
сторонний каротидный шунт и трансфеморальная 
установка эндопротеза для исключения перфузии 
дистального ложного просвета (45). Данный под-
ход позволяет избежать операции на дуге аорты 
и связанных с ней проблем, а процедура завер-
шается ретроградным введением эндопротеза. 
Комбинированная эндоваскулярная методика не 
только сводит к минимуму риск каждого этапа 
хирургического лечения, но также позволяет тща-
тельно оценить дистальный ложный просвет до 
установки стент-графта. В данном случае вполне 
возможно применение и одноэтапной методики, в 
которой сочетается введение трубчатого протеза 
с одновременной транспозицией магистрального 
сосуда и антеградной установкой внутрипросвет-
ного протеза по ходу дуги аорты и нисходящего 
отдела аорты (рис. 5) (46). Эта требующая боль-
ших затрат сил и времени методика требует также 
наличия навыков в кардио- и сосудистой хирургии, 
проведения интраоперационной флюороскопии, 
и она менее точна по сравнению с поэтапной про-
цедурой (47). Кроме того, при острой диссекции 
типа А имеются некоторые ограничения для про-
ведения одноэтапной внутрипросветной пластики, 
поскольку врачи осведомлены о хрупкости ткани и 
опасаются того, что ломкая расслоенная сосуди-
стая стенка может быть повреждена или перфори-
рована при антеградном введении стент-графта 
в условиях отсутствия кровотока. В настоящее 
время не существует эндопротезов, созданных 
специально для введения в восходящую аорту, а 
также для коррекции диссекций. В ближайшем 
будущем в сфере технологий производства стент-
графтов непременно будут предприняты попытки 
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Рис. 4.  Нехирургическое исключение локализованного разрыва в 

восходящей аорте. Короткий индивидуально изготовлен-

ный эндопротез продвигали ретроградно из бедренной 

артерии для покрытия места повреждения.

Рис. 5.  Иллюстрирование одноэтапной пластики при острой дис-

секции по типу А, в которой сочетается введение трубча-

того протеза с одновременной транспозицией крупного 

сосуда и антеградным раскрытием внутрипросветного 

протеза в просвете дуги аорты и нисходящей части груд-

ной аорты.
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создать такие модели. Тем не менее, методика 
одноэтапной комбинированной пластики с анте-
градным введением стент-графта может стать 
частью терапевтического арсенала при диссек-
циях по типу А с угрожающей жизни дистальной 
мальперфузией, тогда как поэтапная пластика с 
ретроградной установкой стента является лучшим 
выбором в стабильных ситуациях (рис. 6).

ВНУТРИПРОСВЕТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ АНЕВРИЗМ 
НИСХОДЯщЕГО ОТДЕЛА ГРУДНОй АОРТЫ

Дегенеративные аневризмы могут распростра-
няться на один или более сегментов грудной 
аорты, и их классифицируют в соответствии с 
этим. 60% аневризм грудной аорты поражают 
восходящую ее часть, 40% поражают только нис-
ходящую часть, тогда как в остальных 10% случа-
ев поражается дуга аорты или процесс распро-
страняется на брюшные отделы, соответственно. 
Этиология, происхождение и методы лечения 
различаются в зависимости от сегмента (48). 
Наблюдательные исследования выявили, что 
скорость распространения процесса составляет 
в среднем 0,1 см в год, однако рост был более 
значительный при аневризмах, поражающих нис-
ходящий отдел по сравнению с восходящим отде-
лом, а также происходил быстрее у пациентов 
с болезнью Марфана. При аневризмах, превы-
шающих 6 см в диаметре, индивидуальный риск 
разрыва повышался до ежегодного показателя 
7% (49). В этом случае установка стент-графта 

является многообещающей 
терапевтической альтер-
нативой, нехирургической 
процедурой, приводящей к 
потенциальному снижению 
послеоперационной забо-
леваемости и смертности 
(рис. 7) (4, 50-52). Недавно 
в европейских многоцен-
тровых регистрах появи-
лись сообщения о первич-
ном техническом успехе 
в 80-90% случаев внутри-
просветного лечения анев-
ризм нисходящего отдела 
аорты (8,9). Связанные с 
обширными процедурами 
неврологические осложне-
ния, включающие инсульты 
и ишемию спинного мозга, 
развивались почти в 8%. 
Однако, по сравнению со 
стандартным открытым 
хирургическим вмешатель-
ством, эндоваскулярный 
метод вдвое снизил опе-
рационную смертность, 
показатели поздней выжи-
ваемости были сходными, 
почти идентичными были 

показатели частоты повторных вмешательств и 
ишемических осложнений со стороны спинного 
мозга (53,54). У пациентов, которые считаются 
подходящими для установки стент-графта, прок-
симальный и дистальный сегмент аорты должны 
быть в относительно нормальном состоянии для 
фиксации и удовлетворительного укрепления. 
Такие участки часто называют «зоной прикрепле-
ния» или «шейкой аорты» и, в идеале, они должны 
составлять более 20 мм стенки аорты, свободной 
от атером или тромбов. Близкое расположение к 
сосудам дуги аорты может осложнить эндопроте-
зирование аневризм грудной аорты, т.к. приводит 
к необходимости намеренного вовлечения левой 
подключичной артерии или даже создания шунта 
в некоторых случаях (55, 56). В настоящее время 
эндоваскулярное лечение является наилучшим 
методом для лиц с подходящим анатомическим 
строением или плохим прогнозом хирургическо-
го вмешательства (57). Для рутинного исполь-
зования этих протезов при всех видах аневризм 
требуется их техническое усовершенствование и 
миниатюризация.

ЭНДОВАСКУЛЯРНЫй МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ПРИ 
ИНТРАМУРАЛЬНЫХ ГЕМАТОМАХ

Приблизительно у 5% пациентов, поступающих в 
больницу с предполагаемым диагнозом острой 
диссекции аорты, впоследствии устанавлива-
ют диагноз интрамуральной гематомы (ИМГ) 
(58-60). ИМГ характеризуется образованием 
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Рис. 6.  Поэтапный комбинированный подход при диссекции по типу B с начальным введение 

трубчатого протеза открытым путем и одновременным отсечением ветвей головных сосу-

дов. На втором этапе дистальный ложный просвет исключался за счет трансфеморальной 

установки и раскрытия стент-графта в просвете дуги аорты.
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гематомы между медиальными слоями стен-
ки аорты без сопутствующего разрыва инти-
мы, возможно, вследствие спонтанного разрыва 
vasa vasorum в стенке аорты с распростране-
нием субинтимального кровоизлияния (61, 62). 
В отличие от классической диссекции аорты, 
интрамуральная гематома в нисходящих сег-
ментах наблюдается более часто, чем в восходя-
щих, и встречается преимущественно у пожилых 
пациентов (63). Мальперфузия и дефицит пульса 
бывают редко, хотя развитие явной диссекции 
аорты встречается у 16-36%. Недавние наблю-
дательные исследования продемонстрировали, 
что нормальный диаметр аорты в острой фазе 
является ведущим предиктором выживаемости с 
возвращением к нормальной морфологической 
структуре у одной трети пациентов (64, 65). В 
проспективном исследовании у 68 последова-
тельных пациентов с интрамуральной гематомой 
(12 типа А, 56 типа B) предикторами ранней 
смертности были максимальный диаметр, пре-
вышающий 50 мм, и вовлечение восходящих 
отделов аорты (66). Подобно ситуации при клас-
сической диссекции аорты, раннее хирургиче-
ское введение протеза должно быть стандарт-
ным методом лечения ИМГ в восходящем отделе 
аорты. Напротив, пациенты с отсутствием клини-
ческих проявлений с вовлечением нисходящего 
отдела аорты могут находиться под тщательным 

наблюдением в ходе медикаментозного лечения 
(67), при этом эндоваскулярное вмешательство 
оставляют в качестве резервного метода для 
пациентов, у которых развились такие ослож-
нения, как персистирующая боль, пенетрирую-
щая атеросклеротическая язва, признаки угрозы 
разрыва или увеличение диаметра аорты. По 
последним данным, частота летальных исходов 
при использовании нехирургических методов, 
таких как эндоваскулярное введение стент-
графтов для охвата интрамуральной гематомы, 
колеблется в пределах от 0 до16%, т.е., этот 
показатель более благоприятен, чем при откры-
том хирургическом вмешательстве. В целом, 
ИМГ в нисходящем отделе аорты сама по себе не 
является поводом для установки стент-графта, 
однако в случае прогрессирующих осложнений 
вследствие ИМГ возможно применение ряда 
эндоваскулярных методик: от закрытия области 
диссекции до изоляции локальной аневризмы 
или пенетрирующей язвы.

ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ КОРРЕКЦИЯ ПРИ  
ПЕНЕТРИРУющЕй ЯЗВЕ И ОБРАЗОВАНИИ 

ПСЕВДОАНЕВРИЗМЫ
Термин «пенетрирующая атеросклеротическая 
язва» (ПАЯ) описывает состояние, при котором 
язвенный процесс в атеросклеротической бляшке 
распространяется на внутреннюю эластическую 
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Рис. 7.  Предоперационная ангиография у 52-летнего пожилого мужчины с аневризмой нисходящего отдела грудной аорты (A). 

Компьютерная томография после успешной изоляции аневризмы с помощью стент-графта демонстрирует уменьшение пери-

протезных тромботических масс с течением времени (1-4).
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мембрану и приводит к образованию гематомы 
в среднем слое стенки аорты (68, 69). ПАЯ наи-
более часто локализуется в нисходящем отделе 
грудной аорты и возникает у пожилых пациен-
тов с гипертензией в анамнезе, курильщиков, а 
также при других проявлениях атеросклероза, 
например, при предшествующих аневризмах в 
брюшном или грудном отделах аорты. В четверти 
случаев атеросклеротические язвы могут рас-
пространяться на средний слой с образовани-
ем мешковидной псевдоаневризмы аорты или, 
реже, перфорировать адвентициальную оболоч-
ку и приводить к трансмуральному разрыву аорты 
(40-43). Это явление сочетается с локализован-
ной интрамуральной гематомой различной сте-
пени, однако в редких случаях может развиться в 
классическую диссекцию аорты (70, 71). В насто-
ящее время нет определенной тактики лечения 
при пенетрирующих атеросклеротических язвах. 
Конечно, у нестабильных пациентов с признака-
ми наличия разрыва следует проводить коррек-
цию в ургентном порядке. Продолжающаяся или 
рецидивирующая боль, дистальная эмболизация 
и прогрессирующая дилатация также являются 
показаниями к хирургическому вмешательству. 
Однако остается неясным, что более показано 
стабильным пациентам с ПАЯ – хирургическое 
вмешательство или медикаментозное лечение 
(72). Растет уверенность в том, что транслю-
минальная установка стент-графта может стать 
альтернативой открытому хирургическому вме-
шательству, поскольку ограниченное пораже-

ние аорты представляет собой идеальное пока-
зание для эндоваскулярной пластики (рис. 8). 
Многочисленные сообщения об отдельных слу-
чаях и небольшие серии подтверждают краткос-
рочную безопасность установки стент-графта у 
пациентов (73, 74), однако для оценки долго-
срочной эффективности требуется тщательное 
изучение результатов эндоваскулярной пластики 
с целью понять принципы отбора пациентов и 
видов лечения.

КОРРЕКЦИЯ ТРАВМАТИЧЕСКОй ТРАНССЕК
ЦИИ АОРТЫ С ПОМОщЬю СТЕНТГРАФТА

Травматический разрыв аорты часто встречает-
ся при быстром торможении, в частности, при 
столкновении автомобилей и мотоциклов, при 
падении с высоты или вследствие повреждения 
ударной волной. Он является причиной 20% 
случаев смертей при автомобильных авариях, 
при этом догоспитальная смертность состав-
ляет 80-90% (75-77). Наиболее подверженный 
натяжению участок аорты – это ее переше-
ек, где относительно подвижная грудная часть 
аорты соединяется с фиксированной дугой в 
месте прикрепления артериальной связки; по 
клиническим и патологоанатомическим данным. 
разрыв аорты возникает здесь в 90% случаев 
(75, 78, 79). Повреждение может ограничивать-
ся интимой, но может распространяться и на 
все слои аорты, приводя к разрыву средних 
слоев, формированию ложной аневризмы и к 
периаортальному кровоизлиянию (78). У пода-
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Рис. 8.  Пенетрирующая язва аорты, диагностированная у пожилого мужчины с острой загрудинной болью (A). Пациент рассматривался, 

как имеющий высокий риск разрыва. Экстренная установка стент-графта в грудном отделе аорты позволяет полностью укрепить 

это ограниченное повреждение стенки аорты (В).
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вляющего большинства пациентов, выживших 
после первоначального травматического воз-
действия, повреждение внутреннего и средне-
го слоев приводит к локализованному выпячи-
ванию поврежденной стенки аорты. Несмотря 
на достижения в технике хирургических вме-
шательств, смертность при неотложных откры-
тых восстановительных операциях, по данным 
современной литературы, превышает 15%, в 
зависимости от тяжести сопутствующих трав-
матических повреждений, степени доопераци-
онного шока и использования вспомогательного 
кровообращения (77, 80, 81). Значительное сни-
жение хирургической смертности было достиг-
нуто за счет сознательной отсрочки открытой 
пластики у гемодинамически стабильных паци-
ентов (82-84). Хотя такой подход оправдан объ-
ективными данными, следует учитывать, что 4% 
пациентов, ожидающих хирургического вмеша-
тельства, умирают вследствие разрыва аорты в 
течение одной недели после получения травмы 
(85). С учетом достижений в методике введения 
стент-графтов, этот менее травматичный под-
ход к лечению привлекает все больший интерес, 
при этом нет необходимости в торакотомии, 
пережатии аорты и сердечно-легочном шун-
тировании (86-88). Восстановление целостно-
сти стенки аорты, подтвержденное серийными 
снимками, может быть достигнуто после эндо-
васкулярного вмешательства практически у всех 
пациентов, что делает установку стент-графта 
приемлемым методом лечения первого выбора 
при травматических повреждениях аорты (рис. 
9). Недавно был проведен мета-анализ резуль-
татов, полученных у 699 пациентов, подверг-
шихся эндоваскулярной или открытой пласти-
ке после травматических транссекций аорты. 
Частота технически успешного выполнения опе-
рации не отличалась от таковой при открытой 
пластике (96,5% против 98,5%, p=0,58), при 

этом эндоваскулярное вмешательство сопро-
вождалось более низким уровнем летальности, 
связанной с процедурой (7,6% против 15,2%, 
P = 0,0076), и привело к исключительно низкой 
частоте параплегии (0% против 5,6%, P < 0,0001) 
и инсультов (0,85% против 5,3%, P = 0,0028) (89). 
Поскольку большая часть повреждений возни-
кала в перешейке аорты, возникли опасения, 
связанные с веротяностью ятрогенного пораже-
ния и надежностью пластики у молодых пациен-
тов после введения ригидных стентов большого 
размера в месте изгиба. Однако, с развитием 
технологии, появляются новые, более гибкие 
стенты меньшего размера. В настоящее время 
доступны стандартные грудные стент-графты, 
приемлемые для эффективного испоьзования в 
экстренных ситуациях с целью предупреждения 
кровотечения из места травматического разры-
ва аорты (80, 90-93). 

ЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ АОРТОБРОН
ХИАЛЬНЫХ И АОРТОПИщЕВОДНЫХ СВИщЕй
Аортобронхиальные свищи (АБС) могут возникать 
при ряде патологических состояний нисходящего 
отдела грудной аорты, включая дегенеративные 
и расслаивающие аневризмы, псевдоаневризмы 
в местах анастомозов после открытых хирурги-
ческих вмешательств, эрозии стенки аорты под 
воздействием стент-графта, и микозные анев-
ризмы (94-96). Ургентное вмешательство при 
этом угрожающем жизни состоянии обычно тре-
бует резекции и установки протеза, однако это 
сопровождается риском смертельного исхода и 
паралича, особенно у гемодинамически неста-
бильных пациентов. Даже сегодня операционная 
смертность при традиционной открытой пластике 
при АБС с использованием техники «пережатия 
и наложения швов» составляет 20% (97). С 1996 
года аортальные стент-графты все чаще исполь-
зуются для лечения АБС у пациентов, имеющих 
высокий риск при непосредственной хирурги-
ческой пластике. Недавно проведенный мета-
анализ показал, что показатель летальности в 
первые 30 дней составляет всего 8,3%, при этом 
в большинстве случаев отмечалась выживаемость 
в течение 1 года (98).

Аортопищеводный свищ (АПС) является дру-
гим нечастым, но приводящим к высокой смерт-
ности состоянием, наиболее часто возникаю-
щем при аневризмах грудной аорты, проглаты-
вании инородных тел, злокачественных опухолях 
пищевода и травматических повреждениях аорты 
(99). Кроме того, вторичные АПС являются доку-
ментально подтвержденными последствиями 
установки протезов и эндоваскулярного лече-
ния аневризм аорты. Широко распространенным 
методом лечения АПС является торакотомия с 
установкой протеза аорты и последующей хирур-
гической реконструкцией пищевода (100, 101). 
Данная процедура связана с высокой леталь-
ностью и инвалидизацией вследствие тяжелого 

Рис. 9.  Травматический разрыв аорты (стрелка), диагности-

рованный у молодого человека после столкновения на 

мотоцикле (А). У гемодинамически стабильного пациента 

была запланирована отсроченная эндоваскулярная пла-

стика через 3 недели после первичного травматического 

воздействия. Обратите внимание на полную фиксацию 

к участку повреждения интимы после установки стент-

графта (В).
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клинического состояния пациентов на момент 
проведения хирургического вмешательства. 
Установка стент графта при АПС использовалась 
в качестве менее инвазивного метода пластики 
сосуда у таких пациентов с высоким риском про-
ведения процедуры (102). На сегодняшний день 
это подтверждено многочисленными сообщени-
ями о случаях, демонстрирующих эффективный 
контроль кровотечения из аорты и стабилизацию 
состояния пациентов перед началом дальнейше-
го лечения (103-106). Несмотря на многообеща-
ющие краткосрочные результаты, остается неяс-
ным, является ли введение стента в потенциально 
инфицированный участок аорты окончательным 
методом лечения или служит в качестве маневра 
с целью отложить хирургическое вмешательство 
на аорте у пациентов с аортобронхиальными и 
аортопищеводными свищами.

ЧРЕСКОЖНАЯ ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ  
КОРРЕКЦИЯ АНЕВРИЗМ ПОСЛЕ  

ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕшАТЕЛЬСТВА  
ПО ПОВОДУ КОАРКТАЦИИ

Коарктация аорты, встречающаяся почти у 5% 
пациентов с врожденными пороками сердца, 
может привести к развитию цереброваскуляр-
ной патологии, инсультам и инфарктам, что 
резко снижает продолжительность жизни в 
нелеченных случаях (107). Вкачестве стандарт-
ного метода лечения принято открытое хирурги-
ческое вмешательство, и хирургическая коррек-
ция коарктации изначально считалась успешной 
и действенной (108-110). Однако было выясне-
но, что возникающие позже проблемы, такие 
как рекоарктация, образование аневризм и 
потенциальный разрыв, могут встречаться спу-
стя десятилетия даже после успешной пластики 
аорты синтетической «заплатой» или лоскутом 
подключичной артерии (111, 112). Сегодня анев-
ризмы, образовавшиеся после хирургического 
вмешательства по поводу коарктации аорты, 
подлежат внутрипросветной пластике, посколь-
ку при локальном повреждении часто имеются 
надлежащие зоны прикрепления, обеспечиваю-
щие хорошее прилегание стент-графта к стен-
ке. Поскольку повторное открытое хирургиче-
ское вмешательство связано с определенным 
риском, эндоваскулярная пластика может стать 
методом выбора. В настоящее время доступ-
ны индивидуально изготовленные конические 
стент-графты от разных производителей, что 
позволяет подобрать соответствующую модель 
при несоответствии проксимальных и дисталь-
ных диаметров «шейки аорты» в случае ком-
плексных повреждениях (рис. 10). Хотя пред-
варительные серии наблюдений демонстрируют 
многообещающие результаты с точки зрения 
предупреждения повторных хирургических вме-
шательств на грудном отделе (113-115), надеж-
ность таких устройств не доказана, поскольку не 
получены долгосрочные результаты.

НАМЕРЕННАЯ ОККЛюЗИЯ ЛЕВОй ПОДКЛю
ЧИЧНОй АРТЕРИИ

Технически успешное выполнение процедуры, 
а также долгосрочный успех эндоваскулярных 
методик зависит от анатомических условий для 
оптимальной фиксации эндопротеза, при этом 
зона прикрепления должна быть ≥2 см в длину. 
Следует учитывать такой важный фактор, как 
близость места отхождения левой подключич-
ной артерии (ЛПА) к дегенеративной аневризме 
или месту первичного разрыва. По этой причине 
необходимо осуществлять полный охват устья 
ЛПА для расширения зоны наложения эндова-
скулярных устройств на очаги патологического 
поражения аорты, прилежащие к ЛПА. В недавно 
опубликованном обзоре проанализирована необ-
ходимость последующей транспозиции ЛПА у 
пациентов, которым был установлен стент-графт 
в грудном отделе аорты, при этом было выяснено, 
что только у 4% появились ранние ишемические 
симптомы в верхней левой конечности после 
намеренной окклюзии ЛПА. У 84% пациентов пол-
ностью отсутствовали клинические проявления 
в период наблюдения, а у 3% пришлось произ-
вести плановое каротидно-подключичное шунти-
рование вследствие слабости в левой руке (55). 
Поэтому мы не одобряем рутинную профилак-
тическую транспозицию или шунтирование ЛПА, 
рекомендованное другими группами (116-118). 
Наша позиция подтверждается тем фактом, что у 
большинства пациентов с подтвержденным уль-
тразвуковыми методами «обкрадыванием» под-
ключичной артерии не отмечаются какие-либо 
симптомы (119). Кроме того, как явствует из 
ситуации с остановкой антеградного кровотока 
в ЛПА после хирургического вмешательства по 
поводу коарктации дуги аорты, коллатеральная 

Рис. 10.  Пациент в возрасте 29 лет с большой псевдоаневриз-

мой после хирургической коррекции коарктации аорты 

(А). Аневризма была исключена с помощью гибкого 

эндопротеза третьего поколения после предшествую-

щей транспозиции левой подключичной артерии (ЛПА). 

Вмешательство на суженном перешейке аорты не про-

водилось, поскольку значительный градиент давления 

не отмечался (B).
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перфузия левой руки является достаточной (120). 
Нельзя не упомянуть и о том, что  хирургические 
процедуры реваскуляризации в подмышечной 
области вносят дополнительный риск в проце-
дуру эндоваскулярной реконструкции аорты и 
должны рассматриваться как резервные мето-
ды для пациентов с ранее наложенным аорто-
коронарным шунтом с использованием левой 
внутренней маммарной артерии, пациентов с 
критически стенозированной или гипоплазиро-
ванной правой позвоночной артерией, функцио-
нально неполноценным виллизиевым кругом или 
при наличии таких анатомических вариантов, 
как аберрантная подключичная артерия (лузо-
рия). Мы рекомендуем применять тщательный 
скрининг супрааортальных артерий до вмеша-
тельства с комбинированным использованием 
допплеровского ультразвукового исследования 
и трехмерной МРТ для подтверждения наличия 
позвоночных артерий нормального размера, без 
гипоплазии, и надлежащего анатомического сое-
динения с базилярной артерией (121). 

Обширный охват сегментов аорты отмечен как 
значительный фактор риска в развитии ишемии 
спинного мозга (122-126). В частности, паци-
енты, которым проводилась пластика брюшной 
аорты, находятся в группе риска вследствие пре-
кращения коллатерального кровообращения в 
спинном мозге после лигирования поясничных 
артерий при предшествующем открытом хирур-
гическом вмешательстве 127-129). У таких паци-
ентов окклюзия левой подключичной артерии без 
предшествующей реваскуляризации может спо-
собствовать возникновению непредсказуемого 
риска развития ишемии спинного мозга, посколь-
ку проксимальное коллатеральное кровообраще-
ние через переднюю спинальную артерию, ветвь 
ипсилатеральной позвоночной артерии, может 
быть нарушено. Итак, данные наблюдений под-
тверждают тот факт, что намеренная окклюзия 
ЛПА может быть оправдана в случае, когда необ-
ходимо закрепить стент-графт в проксимальном 
отделе при отсутствии патологии супрааорталь-
ных сосудов и предшествующей пластики аорты 
(130). 

КОМБИНИРОВАННЫЕ ПРОЦЕДУРЫ ПРИ 
ПАТОЛОГИИ ДУГИ АОРТЫ

Развитие эндоваскулярной хирургии аорты 
характеризуется разработкой процедур с воз-
растающей сложностью, которые позволяют 
избежать обширной торакотомии и использо-
вания экстракорпорального кровообращения 
131, 132). Морфология дуги аорты является 
сложной вследствие изгиба и близкого рас-
положения супрааортальных ветвей, которые 
следует сохранить. При таких крупных оператив-
ных вмешательствах, как открытая реконструк-
ция дуги аорты в условиях гипотермической 
остановки кровообращения, экстракорпораль-
ное кровообращение и селективная церебраль-

ная перфузия могут эффективно способство-
вать процессу. Однако открытые процедуры при 
любой патологии дуги несут в себе высокий 
риск внутрибольничной смертности (2-9%) и 
неврологических осложнений (4-13%) (133-135). 
Поэтому классические хирургические методы 
часто служат резервом для пациентов с низ-
ким риском. В качестве альтернативной страте-
гии, комбинированные операции на дуге аорты 
представляют собой индивидуальные решения 
для пациентов, сочетающие создание шунтов 
для ответвлений (для сохранения церебральной 
перфузии) на первом этапе и эндоваскуляр-
ное исключение пораженной дуги из кровотока 
на втором этапе. Комбинированные операции 
на дуге аорты обычно выполняются без гипо-
термической остановки кровообращения или 
экстракорпорального кровообращения и могут 
быть применены у пациентов более старшего 
возраста с тяжелыми сопутствующими заболе-
ваниями или для повторной операции у пациен-
тов, которым не может быть проведено открытое 
хирургическое вмешательство. Существует два 
различных комбинированных подхода с экстра-
анатомической или внутригрудной супрааор-
тальной транспозицией сосудов. Для лечения 
дистальных аневризм дуги с вовлечением левой 
подключичной и левой общей сонной артерии, 
эти сосуды могут быть транслоцированы вверх 
по руслу к правой общей сонной артерии через 
шейный доступ (перемещение ветвей половины 
дуги аорты) (136, 137). При аневризмах дуги 
аорты, распространяющихся на безымянную 

Рис. 11.  Аневризма дуги аорты у мужчины 67 лет, не подлежа-

щая классическому хирургическому протезированию. 

Комбинированный подход, включающий перемещение 

супрааортальных ветвей и поэтапную трансфемораль-

ную имплантацию эндоваскулярного стент-графта в про-

свет дуги аорты. Наблюдение через 6 месяцев выявило 

неповрежденные шунты и полное исключение патологи-

ческих изменений в дуге аорты (В).
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артерию, может использоваться восходящая 
часть аорты (доступом через  стернотомию) в 
качестве места для перемещения шунтов ветвей 
аорты (полное перемещение ветвей), а также 
для закрепления проксимальной части эндопро-
теза (рис. 11) (138, 139). 

ПРИМЕНЕНИЕ ВНУТРИПРОСВЕТНОй МЕТО
ДИКИ «ХОБОТ СЛОНА» ПРИ ОБшИРНЫХ 

ПОРАЖЕНИЯХ АОРТЫ
Аневризмы грудного отдела аорты, поражаю-

щие дугу и проксимальные отделы нисходящей 
аорты, по-прежнему представляют собой про-
блему для врачей. На сегодняшний день одно-
этапные операции широко замещаются двух-
этапным подходом, при этом первоначально 
выполняется операция «хобот слона» в усло-
виях гипотермической остановки кровообраще-
ния, а затем следует второй этап процедуры, 
включающий хирургическое введение протеза в 
дистальные отделы аорты (140). Недавно сооб-
щалось о том, что показатели смертности для 
двухэтапной процедуры составляют 4-6% (141-
143). Ретроградное введение эндоваскулярных 
стент-графтов с использованием бедренного 
доступа для выполнения процедуры в прокси-
мальных отделах позволяет избежать торакото-
мии и может улучшить показатели выживаемости 
и смертности в популяции пациентов из группы 
риска. Как следует из недавно опубликованных 
Greenberg и соавт. данных серии из 22 случаев, 
летальность, а также частота неврологических 
осложнений, связанных с эндоваскулярными 
процедурами, были исключительно низкими, что 
подтверждает безопасность выполнения эндова-
скулярной операции «хобот слона» (144). С учетом 
сложной морфологии аорты, желательно иметь 
возможность индивидуально изготовить проте-
зы с системами активной фиксации, что может 
решить проблему различий между проксималь-
ными и дистальными диаметрами, а также сни-
зить риск каудальной миграции под воздействи-
ем пульсовой волны. Протез типа «хобот слона» 
в целом обеспечивает соответствующий запас 
для введения стент-графта, длиной минимум 4 
см(144). Однако избыточная длина и кривизна 
протеза типа «хобот слона» могут значительно 
осложнить эндоваскулярный этап пластики и, 
вероятно, сделать ее менее надежной. Очевидно, 
что задержка второго этапа процедуры повыша-
ет риск разрыва и, поэтому, следует приложить 
все усилия для ускорения первого этапа пласти-
ки и незамедлительно выполнить второй этап. 
Усовершенствование дизайна имплантатов и 
систем доставки в дальнейшем упростит второй 
этап такой комплексной пластики аневризмы. 
Выполнение эндоваскулярной операции «хобот 
слона» может существенно уменьшить часто-
ту осложнений при обширной пластике аорты, 
однако по-прежнему требуются данные о долго-
срочных результатах.

ВЫВОДЫ И ДАЛЬНЕйшИЕ ПЕРСПЕКТИВЫ
Появление эндоваскулярных методов в каче-
стве альтернативы открытому хирургическому 
вмешательству сулит множество интересных 
перспектив в лечении пациентов. Хотя целе-
сообразность применения данной методики  у 
пациентов с высоким риском очевидна, окон-
чательная роль вмешательств с установкой 
стент-графта все еще не определена, посколь-
ку мы ожидаем накопления данных о долго-
срочных результатах по мере усовершенство-
вания устройств и методик. Эндоваскулярная 
пластика не заменит традиционное хирурги-
ческое лечение, а, скорее, будет играть роль 
дополнительного метода и представлять менее 
инвазивную процедуру в арсенале способов 
лечения. Очевидно, что ограничения для при-
менения обоих подходов будут изменяться, 
риск проведения открытого хирургического 
вмешательства является в определенной сте-
пени субъективным (учитывая сопутствующие 
заболевания и физиологический резерв), тогда 
как противопоказания для эндоваскулярного 
лечения определяются, главным образом, ана-
томическими препятствиями. Существующие в 
настоящее время ограничения для нехирурги-
ческой реконструкции могут быть сняты путем 
разработки высоко индивидуальных низкопро-
фильных устройств, предназначенных для рас-
ширения возможностей применения методи-
ки установки стент-графта в грудном отделе 
аорты. Примечательно, что как для открытых 
вмешательств, так и для эндоваскулярных мето-
дик во многих случаях нет ответа на этический 
вопрос об обоснованности лечения, посколь-
ку проспективных данных из рандомизирован-
ных исследований еще не получено, а стандар-
ты операционных процедур или руководства 
не разработаны. Однако, если настаивать на 
строгом эмпирическом  подтверждении (или 
опровержении) каких-либо научных выводов, 
можно никогда не получить пользы от опыта и 
не понять своей неправоты. Тем не менее, даже 
в сфере быстро развивающихся технологий, как 
это ни странно, по-прежнему существует необ-
ходимость помнить о старых принципах ответ-
ственного использования клинической оценки 
и опыта для благополучия наших пациентов. 
Возрастающее количество пожилых пациентов 
с сопутствующими заболеваниями многих орга-
нов требует целостного подхода, правильного 
использования прогностических критериев и 
тесного междисциплинарного сотрудничества с 
учетом медицинской этики.
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