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ВСТУПЛЕНИЕ
Расслоение аорты продолжает оставаться наибо-

лее серьезной проблемой современной кардиохи-
рургии [1]. Вмешательство на нисходящем грудном 
отделе (при расслоении типа В или оперированном 
расслоении типа А, как правило, выполняется в от-
даленном периоде, когда возникают показания для 
операции, которыми являются хроническая боль, 
быстро увеличивающийся ложный просвет, размер 
диаметра более 55 мм и признаки угрозы разрыва или 
нарушения дистальной перфузии [2, 3]. Однако даже 
при отсутствии осложнений долгосрочный прогноз 
также не является утешительным, а смертность, при 
сохранении проходимости ложного канала, достига-
ет 20–40% в течение 3 лет, несмотря на медикамен-
тозное лечение и амбулаторное наблюдение [4–7]. 
Протезирование торакоабдоминального отдела 
аорты по классической методике, предложенной 
Crawford, сопряжено с большим количеством ослож-

нений, таких как: периоперационное кровотечение, 
инфаркт миокарда, инсульт головного, спинного 
мозга, нарушение перфузии внутренних органов 
и почек [8, 9]. Такое количество осложнений связа-
но с обширным травматичным доступом, большой 
протяженностью протезированного участка аорты, 
большим количеством реимплантируемых артерий 
и, соответственно, анастомозов и, как следствие, 
длительностью операции. Тотальное эндопроте-
зирование аорты в торакоабдоминальном отделе 
не всегда возможно из-за узкого истинного канала, 
занимающего менее 20%, а также из-за сложностей 
при создании и имплантации индивидуально изго-
товленных стент-графтов [3, 10–12]. Однако переход 
на малоинвазивные технологии помог разработать 
альтернативные гибридные методики реконструк-
ции расслоений аорты, позволяющие выполнить 
полную реконструкцию торакоабдоминального 
отдела аорты, одновременно снижая объем интра- 
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Пациентам выполняли либо изолированное протезирование грудного отдела аорты – тип коррекции 
А, либо протезирование грудного и инфраренального отдела – тип коррекции В. В послеоперационном 
периоде выполняли МСКТ ангиографию грудного и брюшного отделов аорты для контроля проходимости 
истинного и ложного канала, проходимости висцеральных артерий, оценки диаметра аорты, наличия 
или отсутствия тромбоза. У пациентов с типом коррекции В тромбоз ложного канала обнаружен у 5 
пациентов (100% от общего числа операций данного типа), у пациентов с типом коррекции А тромбоз 
ложного канала обнаружен у 8 пациентов (72,7% от общего числа операций данного типа). Зарегистри-
рован 1 (6,3%) случай летальности на госпитальном этапе в группе пациентов с типом коррекции А. 
Не зарегистрировано ни одного случая неврологического дефицита, мальперфузии внутренних органов 
или ишемии нижних конечностей. Наш опыт показывает, что использование гибридных технологий 
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операционной травмы за счет уменьшения количест-
ва выполняемых анастомозов и сокращения времени 
ишемии внутренних органов. Минимизация доступа 
в данном случае является ключевым моментом для 
улучшения выживаемости в ближайшем после-
операционном периоде, а полнота реконструкции 
позволяет уменьшить количество осложнений и ре-
цидивов в отдаленные сроки [13]. Использование 
гибридных технологий позволяет уменьшить хирур-
гическую травму и снизить количество осложнений 
при хирургическом лечении заболеваний аорты [14].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С августа 2013 по май 2015 гг. было выполнено 16 

гибридных вмешательств на торакоабдоминальном 
отделе аорты с использованием непокрытых метал-
лических стентов Djumbodis. Основным показанием 
для вмешательства было наличие хронического 
расслоения типа В, с расширением диаметра аорты 
в торакоабдоминальном отделе более 5,5 см, кроме 
того, показаниями к операции были: быстрый рост 
аневризмы (более 0,5 см за 6 мес.), а также клини-
ческие симптомы (боль, дисфагия и одышка). Все 
пациенты имели проходимый истинный и ложный 
каналы. Процедура Borst была предварительно 
выполнена 4 (25%) пациентам. Пациенты с острой 
ишемией внутренних органов и нижних конечностей 
были исключены из исследования. Клиническая 
характеристика пациентов представлена в табл. 1. 

В предоперационном периоде оценивали диаметр 
аорты в грудном и брюшном отделе, соотношение 
диаметров истинного и ложного просвета, уровень 
фенестрации интимы, оценивалась функция почек. 
Для хирургического доступа использовали тора-
кофренолюмботомию по 5 межреберью. В качестве 
обеспечения операции до 2014 г. нами использовался 
левопредсердно-бедренный обход с подключением 
по схеме: левое предсердие – бедренная артерия 
(ЛПБО), однако в дальнейшем, после 2014 г., мы 
перешли на более современную схему поддержки: 
искусственное кровообращение (ИК) с перифери-
ческим подключением по схеме: бедренная вена – 
бедренная артерия. Такая схема позволяет, при 
затруднениях выделения дуги аорты, выполнить 

гипотермический циркуляторный арест для нало-
жения анастомоза между дугой аорты и протезом. 
Обязательно на всех операциях использовали од-
нолегочную вентиляцию и дренаж спинномозговой 
жидкости. Для оценки функции спинного мозга 
во время операции использовали метод вызванных 
моторных потенциалов. 

Всем пациентам была выполнена реконструкция 
торакоабдоминального отдела аорты в сочетании 
с открытой имплантацией непокрытого металли-
ческого стента Djumbodis в область нижнегрудных 
и висцеральных артерий. Непосредственно этап 
имплантации стента происходил после выполнения 
анастомоза протеза и дуги аорты дистальнее левой 
подключичной артерии, либо протеза и «хобота сло-
на» в случае выполнения второго этапа после опера-
ции Borst. В случае использования гипотермического 
циркуляторного ареста перфузия верхней половины 
тела возобновлялась через заранее сформированную 
боковую браншу протеза грудной аорты, а перфузия 
нижнего этажа в этот момент прекращалась. При 
использовании нормотермической перфузии, после 
этапа формирования проксимального анастомоза 
с дугой аорты, ИК прекращалось, а перфузия верх-
ней половины тела обеспечивалась собственным 
сердечным выбросом. Стент устанавливался под 
видеоэндоскопическим или рентгеноскопическим 
контролем (С-дуга) в истинный просвет аорты 
от уровня Th10–Th11 и дистальнее в условиях отсут-
ствия перфузии ниже диафрагмы. Идентификация 
истинного просвета выполнялась визуально после 
пересечения аорты над диафрагмой, в соответствии 
с КТ-картиной расслоения (рис. 1). 

Рис. 1. Этапы имплантации стента (А – идентификация истинного просвета (указан стрелкой); Б – укрепление аорты по методике «двойного 
сэндвича»; В – имплантация стента Djumbodis.

А Б В

Таблица 1 
Основные клинические данные  

исследуемых групп до операции
Показатели Значения

Возраст, лет 51 (44;61)

Пол муж., чел. (%) 11 (69)

Диаметр аорты в грудном отделе (макс.), мм 63 (56;75)*

Диаметр аорты в брюшном отделе (макс.), мм 28 (26;33)*

Второй этап после операции Borst, n (%) 4 (25) 

Расслоение висцеральных артерий, n (%) 8 (50)*

 * – по данным МСКТ ангиографии.
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Далее, в зависимости от размера аорты в брюш-
ном отделе, операция завершалась выполнением 
анастомоза над диафрагмой – тип коррекции А, 
либо протезирование грудного отдела дополнялось 
протезированием инфраренального отдела – тип 
коррекции В (рис. 2). В послеоперационном периоде 
пациенты получали стандартную терапию: антибио-
тикотерапия, гипотензивная, гемостатическая. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В послеоперационном периоде перед выпиской 

из стационара всем пациентам выполняли МСКТ 
ангиографию грудного и брюшного отделов аорты 
для контроля проходимости истинного и ложно-
го канала, проходимости висцеральных артерий, 
оценки диаметра аорты, наличия или отсутствия 
тромбоза. У пациентов с типом коррекции В тромбоз 
ложного канала обнаружен в 5 случаях (100% от чи-
сла выполненных операций данного типа), у паци-
ентов с типом коррекции А тромбоз ложного канала 
обнаружен в 8 случаях (72,7% от числа выполненных 
операций данного типа). 

Данные послеоперационного периода представ-
лены в табл. 2.

Зарегистрирован 1 (6,3%) случай летальности 
на госпитальном этапе в группе коррекции типа 
А. Причиной летальности явилось периопераци-
онное ятрогенное повреждение левого желудочка 
с развитием неконтролируемого кровотечения.  
Не зарегистрировано ни одного случая неврологиче-
ского дефицита, мальперфузии внутренних органов 
или ишемии нижних конечностей. Отмечен один 
случай острой почечной недостаточности, потре-
бовавший подключения почечно-заместительной 
терапии в послеоперационном периоде, у паци-
ента с исходной хронической почечной недоста- 
точностью.

ОБСУЖДЕНИЕ
Протезирование торакоабдоминального отдела 

аорты остается важной и недостаточно решенной 
проблемой кардиохирургии с высоким уровнем 

Рис. 2. А, Б. Возможные варианты протезирования торакоабдо-
минального отдела аорты (стрелками указана зона имплантации 
стента). 1 – трубчатый дакроновый протез; 2 – непокрытый 
металлический стент; 3 – бифуркационный протез.

А

Б

1

1
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3
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Б

Таблица 2 
Данные интра– и послеоперационного периода

Показатели Значения

Тип коррекции А, n
Тип коррекции В, n

5
11

Объем послеоперационной кровопотери, мл 456±120,9 

Реоперации для выполнения гемостаза, n (%) 2 (13)

Среднее время имплантации стента, мин. 9,3±1,8

Случаи мальперфузии внутренних органов или 
нижних конечностей, %

0

Время ИВЛ, час. 58 (37; 76) 

Время госпитализации, дней 23 (16; 28)

Почечная, печеночная недостаточность, % (n) 6,3 (1)

Неврологические осложнения, % (n) 0

Госпитальная летальность, % (n) 6,3 (1)

Тромбоз ложного канала на уровне установки стента
 – коррекция типа А, n (%)
 – коррекция типа В, n (%)

81 (13)
8 (72,7)
5 (100)
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периоперационных осложнений и летальности. Так, 
по данным Le Maire, Coselli, проанализировавших 
более чем 800 случаев лечения аневризм торакоаб-
доминального отдела аорты в специализированных 
центрах, уровень периоперационной летальности 
составляет более 8%, а уровень неврологических 
осложнений 6,3% [8]. А в центрах с небольшим 
опытом проведения подобных операций, по данным 
Bavaria, количество спинальных осложнений может 
достигать 23–25% [15]. Такие результаты заставляют 
хирургов искать менее инвазивные и травматичные 
методики для лечения данной патологии. Гибрид-
ное протезирование торакоабдоминального отдела 
аорты является одним из таких способов. Однов-
ременное стентирование брюшного отдела аорты 
позволяет избежать реимплантации висцеральных 
и спинальных ветвей, а, следовательно, уменьшить 
время ишемии внутренних органов, сократив ко-
личество анастомозов. Как показывает наш опыт, 
а также опыт коллег, в случаях расширения только 
наддиафрагмальной части, возможно выполнение 
торакотомии без дополнительного рассечения ди-
афрагмы, что, безусловно, снижает травматичность 
вмешательства и уменьшает вероятность после-
операционного кровотечения и респираторных 
осложнений, а также уменьшает риск почечной 
и полиорганной недостаточности [16, 17]. Причина, 

по которой возможно использование данного типа 
стентов в позиции висцеральных ветвей и крити-
ческой зоны спинальных артерий при коррекции 
расслоений торакоабдоминального отдела аорты, 
кроется в следующем: накоплен достаточно большой 
опыт использования непокрытых металлических 
стентов при коррекции расслоения типа А с имплан-
тацией стента в дугу аорты, которые показали, что 
даже в случае хронического процесса, и ригидности 
ложного канала, перенаправление основного потока 
крови в истинный просвет делает поток ламинар-
ным и создает условия для образования тромбов 
в ложном просвете аорты [13, 14, 18]. В то же время, 
размер ячеи непокрытого металлического стента 
аорты составляет около 1 см в полностью раскрытом 
состоянии, что не создает препятствий кровотоку 
в крупных ветвях зоны имплантации [18, 19]. Таким 
образом, на сегодняшний день, имеются гибридные 
технологии, которые являются оптимальными при 
лечении дистального расслоения аорты с точки зре-
ния снижения интраоперационной травмы, умень-
шения количества периоперационных осложнений 
и без ущерба радикальности. Несомненно, для 
более полной оценки данного типа вмешательства 
необходимо увеличение объема выборки и оценка 
отдаленных результатов. 
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