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Резюме
Острое расслоение аорты типа A по-прежнему остается одним из самых сложных заболеваний, с которым сталкиваются врачи всех 
специальностей. Текущий обзор основан на анализе данных современной литературы и клинических рекомендаций. Он охватывает 
различные аспекты амбулаторного ведения пациентов и концентрируется на консервативной терапии. Отсутствие адекватного алго-
ритма диагностики достаточно часто приводит к возникновению осложнений и в конечном счете к летальному исходу. Динамический 
характер заболевания, вариативность клинических проявлений и течения патологического процесса требуют особого внимания. 
От тщательного наблюдения зависит как краткосрочное, так и долгосрочное выживание пациента. Послеоперационное ведение 
пациентов с острым расслоением аорты типа А полностью возлагается на амбулаторное звено, которое, вследствие отсутствия 
в современных клинических рекомендациях основных аспектов стратегии, не всегда подготовлено к курации этой сложной когорты 
пациентов. Отсутствие опыта ведения данной патологии врачами поликлиник вызывает значительные трудности в вопросах интер-
претации инструментальных методов диагностики, что ведет к дальнейшей ошибочной тактике с развитием отдаленных осложнений. 
Ввиду отсутствия единой схемы медикаментозной терапии остается открытым и вопрос назначения препаратов у данных пациентов, 
зачастую получаю щих достаточно большой спектр лекарств по поводу сопутствующей патологии. Данные факторы способствуют 
полипрогмазии либо наоборот – недостаточному объему медикаментозной терапии, что в дальнейшем приводит к прогрессированию 
заболевания. В результате недостаточного акцента на основы амбулаторного ведения данной когорты пациентов возникает целый 
комплекс проблем, приводящий к неудовлетворительным результатам лечения и повышению расходов здравоохранения на последу-
ющее их решение. Целью обзора является освещение основных проблем данного вопроса с точки зрения доказательной медицины.
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Resume
Acute aortic dissection of type A is still one of the most difficult diseases faced by doctors of all specialties. The current review is based 
on an analysis of current literature data and clinical guidelines. It covers various aspects of outpatient patient management and focuses 
on conservative therapy. The lack of an adequate diagnostic algorithm often leads to complications and, ultimately, death. The dynamic 
nature of the disease, the variability of clinical manifestations and the course of the pathological process require special attention. Both 
short-term and long-term survival of the patient depends on careful observation. Postoperative management of patients with acute aortic 
dissection of type A is entirely entrusted to the outpatient unit, which, due to the absence of the main aspects of the strategy in modern 
clinical recommendations, is not always prepared for the curation of this complex cohort of patients. The lack of experience in managing 
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this pathology by outpatient hospital doctors causes significant difficulties in interpreting instrumental diagnostic methods, which 
leads to further erroneous tactics with the development of long-term complications. Due to the lack of a unified scheme of drug therapy, 
the question of prescribing drugs in these patients, who often receive a fairly large range of medications for concomitant pathology, remains 
open. These factors contribute to polyprogmasia or vice versa – insufficient volume of drug therapy, which further leads to the progression 
of the disease. As a result of insufficient emphasis on the basics of outpatient management of this cohort of patients, a whole complex 
of problems arises, leading to unsatisfactory treatment results and increased healthcare costs for their subsequent solution. The purpose 
of the review is to highlight the main problems of this issue from the point of view of evidence- based medicine.
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 ВВЕДЕНИЕ
Острое расслоение аорты (ОРА) типа А по Стэнфорд-
ской классификации подразумевает формирование 
проксимальной фенестрации начиная от восходящей 
аорты с возникновением ложного канала и макси-
мальным распространением до уровня берцовых 
артерий [1]. Данная патология весьма актуальна 
в популяции вследствие своей распространенно-
сти, достигаю щей до 30 случаев на 100 000 человек 
в год [2–4]. Основной возрастной группой являют-
ся пациенты от 50 до 80 лет. Несмотря на данный 
факт, возникновение расслоения аорты возможно 
в любом возрасте [5, 6]. Заболевание чаще встреча-
ют у мужчин (63%), чем у женщин (37%). При этом 
женщины страдают в более пожилом возрасте (стар-
ше 65 лет), нежели мужчины (старше 59 лет) [5, 7]. 
Средний уровень догоспитальной летальности при 
остром расслоении достигает 49% и увеличивается 
в течение каждого часа с момента появления симпто-
мов на 1–2%. 30-дневная смертность в случае отсут-
ствия обращения в стационар достигает 73% [8–10]. 
Госпитальная и операционная летальность варьирует 
на уровне 30% и существенно не меняется за послед-
ние два десятилетия [11, 12]. Отмечен более высокий 
уровень госпитальной летальности у женщин (на 9%) 
по сравнению с мужчинами. Это связано со стертым 
течением дебюта заболевания в виде слабовыражен-
ного болевого синдрома по сравнению с мужской 
популяцией, приводящего к меньшей обращаемости 
в остром периоде. Вторым фактором служит пожи-
лой возраст возникновения расслоения у женщин, 
которому присуща более выраженная коморбидная 
патология, отягощаю щая течение болезни [13].

Основными факторами риска возникновения рас-
слоения являются длительно существующая артери-
альная гипертензия, курение, дислипидемия, прием 
наркотиков (кокаин), патология соединительной ткани, 
воспалительные заболевания артерий, двухстворчатый 

аортальный клапан, автомобильная травма и ятроген-
ные причины [14, 15]. Клиническая диагностика ОРА 
представляет огромные трудности, особенно у женщин, 
пожилых пациентов, а также страдаю щих сахарным 
диабетом, ввиду атипичности симптомов (лихорадка, 
проявления хронической сердечной недостаточности, 
стертость болевого синдрома вследствие нейропа-
тии) [16]. Дифференциальная диагностика острого 
болевого синдрома в грудной клетке крайне сложна 
и включает десятки нозологий (инфаркт миокарда, 
перикардит, плевриты, тромбоэмболия легочной арте-
рии, заболевания пищевода и т. д.) [17]. В настоящее 
время существует множество хирургических и эндо-
васкулярных операций для коррекции ОРА. Пациенты 
после выписки из стационара нуждаются в длитель-
ном амбулаторном наблюдении врачей- терапевтов 
или врачей- хирургов, которые зачастую малознако-
мы с данной проблемой [18]. В настоящее время 
отсутствует алгоритм ведения указанных пациентов 
в поликлинических условиях. Данное обстоятельство 
приводит к развитию серьезных отдаленных ослож-
нений (прогрессирование расслоения, формирование 
аневризмы и ее разрыв). Только долгосрочное, поша-
говое и тщательное наблюдение за пациентом поможет 
избежать вышеуказанных проблем [19].

 КРАТНОСТЬ ОСМОТРОВ
В современной литературе отсутствует алгоритм 
послеоперационного наблюдения за пациентом с ОРА. 
Согласно отечественным клиническим рекомендациям 
по диагностике и лечению заболеваний аорты (2017), 
необходимо регулярное наблюдение за пациентом. 
Вышеуказанный документ рекомендует первый после-
операционный осмотр через 1 мес. после проведенно-
го вмешательства с результатами мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) и эхокардиогра-
фии (Эхо- КГ). Последующие консультации необходимо 
проводить через 6 и 12 мес., далее 1 раз в год [1].
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Стандартный пропедевтический осмотр включает 
визуализацию пациента, пальпацию живота и конечно-
стей, перкуссию грудной клетки и живота, определение 
артериальной пульсации в типичных точках, аускульта-
цию сердца и сосудов, определение чувствительности 
и двигательного дефицита конечностей. Наблюдение 
за течением операционной раны также входит в ком-
петенцию курирующего врача.

 СИМПТОМЫ
Симптомы возобновления ОРА: появление болей в груд-
ной клетке (72,7%), болей в спине (53,2%), абдоминаль-
ных болей (29,6%), потеря сознания (9,4%) и появление 
очагового неврологического дефицита (4,7%), а также 
возникновение симптомов острой ишемии конечно-
стей [16, 20]. Согласно данным регистра IRAD, самым 
специфичным из симптомов при рецидиве ОРА, кото-
рый возникает в 79% случаев, является торакальная 
боль, которая затрагивает всю грудную клетку, воз-
никает внезапно и носит интенсивный характер. При 
остром вовлечении в процесс расслоения ветвей аорты 
возможно возникновение синдрома мальперфузии, 
который представляет из себя нарушение кровоснаб-
жения органов, приводящих к ишемии, результатом 
которой являются органная дисфункция и системные 
метаболические нарушения [21, 22]. При расслоении 
коронарных артерий возникает острый коронарный 
синдром (ОКС). Диссекция церебральных артериальных 
сосудов приводит к возникновению ишемических атак. 
Повреждение мезентериальных сосудов сопровождает-
ся синдромом острого живота (острая мезентериальная 
ишемия), поражение почечных артерий вызывает ану-
рию (острые почечные повреждения). Переход рассло-
ения на артерии конечностей приводит к появлению 
интенсивных болей и похолоданию последних (острая 
артериальная недостаточность) [23]. В случае хрони-
зации расслоения клиническая картина представляется 
симптомами хронической ишемии различных бассей-
нов (брахиоцефальных артерий, верхних конечностей, 
висцеральных ветвей и нижних конечностей).

 ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ РАНА
Необходим стандартный уход за раной, включаю щий свое-
временную ее обработку, смену повязок и снятие швов. 
Необходимо указать на важность ношения торакального 
корсета и соблюдения лечебно- охранительного режима. 
В случае замедленного заживления раны необходимо 
в первую очередь корригировать сопутствующую патоло-
гию, а также оценивать состояние водно- электролитного 
баланса в виде определения уровня натрия, калия и маг-
ния с последующим поиском причин [24].

 ФИЗИКАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ
Неврологический дефицит (моторные и сенсорные 
проявления), ослабление напряженности пульса 
на конечности, гипотония, шум аортальной недоста-
точности, признаки отека легких и подъемы АД выше 
150 мм рт. ст. включены в список наиболее часто 
встречаемых проявлений ОРА и его рецидивов [25]. 
Среди всех симптомов наиболее чувствительным, 
но низко специфичным является различие в напряжен-
ности пульса между вовлеченной в процесс расслоения 
и интактной конечностями [26].

 ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ
Среди лабораторных показателей наибольшее количество 
обзоров и статей посвящено изучению уровня D-димера 
при ОРА, основная проблема его интерпретации заключа-
ется в высокой чувствительности (до 95%) и невысокой 
специфичности (до 69%). Согласно крупнейшим обзо-
рам J. Cui и P. Bima, уровень D-димера ниже 500 мкг/л 
позволяет исключить наличие как ОРА, так и его рециди-
ва [27, 28]. Из доступных на амбулаторном этапе анали-
зов следует обратить внимание на изменение лейкоци-
тов. Существует прямая зависимость между ростом лей-
коцитоза и протяженностью поражения с вовлечением 
более дистальных отделов аорты [29]. Рост кардиотроп-
ных маркеров (тропинин и натрий- уретический пептид) 
при рецидиве ОРА является предиктором ранней смерти 
и неблагоприятного исхода в остром периоде [30, 31].

 МЕДИКО- ГЕНЕТИЧЕСКОЕ 
КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ
Достаточно часто встречается расслоение на фоне ассо-
циирования наследственных нарушений соединитель-
ной ткани (синдромы Марфана, Элерса – Данло, Луиса 
Дитца, Альпорта и т. д.). Данные формы заболевания 
протекают более злокачественно. Необходимо выявле-
ние данной наследственной патологии у самого паци-
ента, перенесшего ОРА, а также у родственников первой 
линии (родители, братья и сестры, дети). При подозре-
нии на указанные диспластические трансформации 
пациент и родственники направляются к генетику [32].

 ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 
ОБСЛЕДОВАНИЯ
Рекомендовано проведение Эхо- КГ после операции 
в сроки через 1, 6 и 12 мес., далее ежегодно. Целью про-
ведения Эхо- КГ в первый месяц является исключение 
ранних осложнений в области корня аорты [33]. Необ-
ходимо обратить внимание на клапанную и парапро-
тезную регургитацию, состояние синусов Вальсальвы, 
а также на область проксимального анастомоза.
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МСКТ рекомендовано проводить с таким же интер-
валом, как и Эхо- КГ [34]. Необходимо обращать вни-
мание на функционирование ложного канала, протя-
женность расслоения, вовлечение ветвей аорты и воз-
никновение аневризм.

 МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ
Основным направлением консервативной терапии 
в послеоперационном периоде, согласно отечествен-
ным национальным клиническим рекомендациям 
по диагностике и лечению заболеваний аорты (2017), 
служит медикаментозная коррекция АД [1]. Обсужда-
емыми остаются вопросы назначения статинов и под-
бора рациональной антикоагулянтной терапии [35, 36].

 АНТИГИПЕРТЕНЗИВНАЯ ТЕРАПИЯ
При подборе антигипертензивных препаратов у всех 
пациентов с гипертензией на фоне хронического 
расслоения, вне зависимости от возраста и степени 
риска, необходимо стремиться к достижению целе-
вого значения АД ниже 140/90 мм рт. ст. При удов-
летворительной адаптации к вышеуказанным вели-
чинам возможно последующее снижение показателя 
до 130/80 мм рт. ст. и ниже этих цифр, вследствие 
доказанного снижения риска сердечно- сосудистых 
осложнений. В случаях ОРА необходимо снижение 
систолического АД ниже 120 мм рт. ст. и частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) менее 60 уд/мин [37].

Одними из препаратов выбора при остром/хрониче-
ском расслоении и аневризмах аорты являются β-бло-
каторы в связи с их способностью снижения секреции 
ренина, а также понижения уровня АД и ЧСС [37].

 АНТИКОАГУЛЯНТЫ
Варфарин под контролем МНО в диапазоне 2,0–3,0 
в послеоперационном периоде остается незаменимым 
препаратом. Основными причинами его назначения 

служат наличие механических клапанов аорты, кла-
панной фибрилляции предсердий, а также перенесен-
ный ишемический инсульт в периоперационном пери-
оде. Отсутствие доказательной базы для назначения 
пероральных антикоагулянтов резко ограничивает их 
использование [38].

 АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ
Согласно Европейским рекомендациям по антитромбо-
тической терапии при заболеваниях аорты и артерий 
нижних конечностей (2021) отсутствует общепринятая 
дезагрегантная терапия при ОРА [39].

 СТАТИНЫ
В настоящее время отсутствуют достоверные работы, 
которые доказывают положительное влияние данной 
группы препаратов на течение заболеваний грудной 
аорты. Вероятно, это обусловлено наличием иных зна-
чимых факторов риска. При этом назначение стати-
нов оправдано и необходимо в связи с симультанной 
патологией у этих пациентов в виде сопутствующего 
мультифокального атеросклероза, сахарного диабета, 
дислипидемии [40, 41].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Отсутствие широкого освещения данной проблемы 
в современной научной литературе создает достаточ-
ные трудности для дальнейшей курации пациентов 
на амбулаторном этапе. Определенный пробел в этом 
разделе аортальной хирургии, отсутствие крупных 
рандомизированных исследований и единого мнения 
приводят к возникновению ошибок и развитию небла-
гоприятных исходов.
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