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Резюме 
Введение. Острое расслоение аорты (ОРА) типа A по-прежнему считается одним из самых грозных состояний в ургентной хирургии. 
Возникновение мальперфузии значительно ухудшает результаты лечения, приводя к увеличению частоты осложнений и смертности. 
Пациентам, перенесшим реконструктивные вмешательства в остром периоде, требуется динамическое наблюдение вследствие разви-
тия ремоделирования аорты, приводящего в ряде случаев к повторной диссекции.
Цель. Улучшить результаты хирургического лечения пациентов с острым расслоением аорты типа А и мальперфузией.
Материалы и методы. С 2006 по 2021 г. на базе ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр» МЗ РТ г. Казани было 
пролечено 117 пациентов с острым расслоением аорты типа А и мальперфузией, 107 из них получили хирургическое лечение.
Результаты. Статистически значимое влияние на выживаемость оказали следующие факторы: разрыв аорты с гемотампонадой, 
инфаркт миокарда, кровотечения из анастомозов, ренальная и коронарная мальперфузии. Достоверное влияние (p < 0,05) на воз-
никновение мальперфузии при степени сужения истинного просвета не менее чем на 60% оказывали правая коронарная артерия, 
брахиоцефальный ствол, общие сонные, почечные и общие подвздошные артерии. Ремоделирование аорты и ее ветвей, требующее 
коррекции, встречалось в каждом 5-м (17%) случае.
Обсуждение. Введение новых предикторов неблагоприятного исхода является актуальной проблемой, их расширение и внедрение 
позволяет модернизировать действующие алгоритмы диагностики и лечения. Проблема ремоделирования аорты у пациентов после 
острой диссекции является актуальным направлением в современной аортальной хирургии, т. к. повторный острый аортальный син-
дром на фоне предшествующих реконструкций протекает более злокачественно. 
Выводы. В остром периоде необходима тщательная оценка наличия факторов риска и степени сужения истинных ветвей аорты 
с целью снижения уровня осложнений и смертности. Для профилактики острого аортального синдрома необходимо отслеживание 
патологического ремоделирования аорты.
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Abstract
Introduction. Acute aortic dissection type A is still considered one of the most formidable conditions in urgent surgery. The occurrence 
of malperfusion significantly worsens the results of treatment, leading to an increase in the incidence of complications and mortality. 
Patients who have undergone reconstructive interventions in the acute period require dynamic observation due to the development 
of aortic remodeling, leading in some cases to repeated dissection.
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Aim. To improve the results of surgical treatment of patients with acute type A aortic dissection and malperfusion.
Materials and methods. From 2006 to 2021, 117 patients with acute type A aortic dissection and malperfusion were treated at the Interre-
gional Clinical and Diagnostic Center of the Ministry of Health of the Republic of Tatarstan, Kazan, 107 of whom received surgical treatment.
Results. The following factors had a statistically significant impact on survival: aortic rupture with hemotamponade, myocardial infarction, 
anastomotic bleeding, renal and coronary malperfusion. The right coronary artery, brachiocephalic trunk, common carotid, renal and com-
mon iliac arteries had a significant effect (p < 0.05) on the occurrence of malperfusion with a true lumen narrowing degree of at least 60%. 
Remodeling of the aorta and its branches requiring correction occurred in every 5th (17%) case.
Discussion. The introduction of new predictors of unfavorable outcome is an urgent problem; their dissemination and implementation 
makes it possible to modernize existing treatment methods. The problem of aortic remodeling in patients after acute dissection is the 
most pressing in modern aortic surgery, because repeated acute aortic syndrome against the background of the previous development 
of a more malignant disease.
Conclusions. In the acute period, it is necessary to carefully assess the presence of risk factors and the degree of narrowing of the true 
branches of the aorta in order to reduce the level of complications and mortality. To prevent acute aortic syndrome, it is necessary to moni-
tor pathological remodeling of the aorta.

Keywords: аcute aortic dissection of type A, acute aortic syndrome, malperfusion, aortic branch dissection, aortic remodeling, 
postoperative follow-up , predictors of an unfavorable outcome
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 ВВЕДЕНИЕ
Одной из форм острого аортального синдрома является 
расслоение аорты типа А. Последнее по Стэндфордской 
классификации подразумевает формирование прокси-
мальной фенестрации начиная от восходящей аорты 
с возникновением ложного канала и максимальным рас-
пространением до уровня берцовых артерий [1]. Дис-
секция аорты сопровождается большим количеством 
осложнений и высокой летальностью [2]. Несмотря 
на достаточную освещенность раздела хирургического 
лечения восходящей аорты при хроническом рассло-
ении, вопрос объема и типа вмешательства на аорте 
в остром периоде до конца не изучен [3]. Данный 
факт можно объяснить сложностями диагностики острой 
диссекции, малым количеством центров, оказывающих 
данный вид помощи, и высокой смертностью на догоспи-
тальном этапе [4]. Согласно регистру IRAD, каждый час 
промедления с момента развития ОРА типа А увеличива-
ет летальность на 1–2%, которая к концу 2-х сут. может 
составлять до 96% [1]. Факторами, существенно влияю-
щими на госпитальную летальность, являются заболева-
ния сердца в анамнезе и сердечно-легочная реанимация. 
Также значительно увеличивают вероятность летального 
исхода низкая фракция выброса, крупные поражения 
головного мозга, кровотечения, висцеральная мальпер-
фузия, разрыв аорты, гемоперикард, состоятельность 
анастомозов, способ перфузии и время искусственного 
кровообращения [5]. Вопрос изучения других факторов, 
влияющих на выживаемость, остается открытым.

Самым грозным осложнением данного состояния 
является развитие синдрома мальперфузии, который 
служит проявлением ишемии органа-мишени. Частота 

мальперфузии варьирует от 16 до 33%. Выделяют ее 
следующие формы: миокардиальные, церебральные, 
висцеральные и ренальные формы, а также форму, кото-
рая протекает по типу ишемии конечностей. Мальпер-
фузия делится на истинную, проявляющуюся клиникой 
ишемии органа-мишени, и радиологическую, определяе-
мую по данным инструментальных методов [6]. Наличие 
синдрома мальперфузии является независимым предик-
тором летальности с уровнем не менее 50%. Проблема 
хирургического лечения остается нерешенной вслед-
ствие малого количества крупных исследований и отсут-
ствия полного представления о патогенезе заболевания. 
Подходы к лечению нарушения кровотока в ветвях аорты 
остаются спорными [7]. Наиболее часто реконструируют 
восходящий отдел, вторым этапом приступают к кор-
рекции мальперфузии, объясняя это профилактикой 
развития гемотампонады. Обратный подход с первич-
ной коррекцией ишемии органа-мишени аргументиру-
ется тем, что при успешной операции на аорте пациент 
в конечном счете погибает от мальперфузии [8].

В настоящее время остается нерешенной пробле-
ма послеоперационного наблюдения за пациентами. 
Одной из попыток ее решения было создание различ-
ных регистров. На территории Российской Федерации 
общий регистр пациентов с ОРА отсутствует. Необхо-
димость длительного наблюдения за пациентами обу-
словлена развитием патологического ремоделирования 
аорты. Данное состояние представляет собой сохране-
ние гемодинамических нарушений в аорте и ее ветвях 
в подостром и хронических периодах [3]. Главной 
проблемой патологического ремоделирования является 
повторное развитие острого аортального синдрома [1].
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Цель – усовершенствовать результаты хирургиче-
ского лечения больных с острым расслоением аорты 
типа А и мальперфузией в ближайшем и отдален-
ных периодах.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с 2006 по 2021 г. на базе ГАУЗ «Межрегиональ-
ный клинико-диагностический центр» МЗ РТ г. Казани 
было пролечено 117 пациентов с ОРА типа А и маль-
перфузией. Из них 87 мужчин (74,3%) и 30 женщин 
(25,7%). Возраст исследуемых варьировал от 26 до 
73 лет, средний возраст составил 53,3 ± 11,5 года.

В большинстве случаев был отмечен отягощен-
ный коморбидный фон: 103 (88%) пациента страдали 
гипертонической болезнью, 7 (6,2%) имели двухствор-
чатый аортальный клапан и 5 (4,3%) страдали синдро-
мом Марфана.

Среди всех исследуемых оперативное лечение изо-
лировано на восходящей аорте выполнено у 79 (67,5%) 
пациентов, только для коррекции мальперфузий – 
у 3 (2,6%), сочетанные вмешательства проведены 
у 25 (21,3%), 10 (8,5%) человек не были оперированы. 
В большинстве случаев отказ от операции был связан 
с  инкурабельностью пациентов – 8 случаев (80%), 
2 (20%) пациента отказались от операции. Структура 
проведенных оперативных вмешательств представлена 
в табл. 1.

На различных сроках было отслежено 59 (50,4%) 
пациентов из 117. В сроки до 2 лет включительно было 
оценено 3 (2,5%) человека, до 5 лет – 12 (10,2%), более 
5 лет – 44 (37,6%). Минимальный срок наблюдения 
составил 17 мес., максимальный – 15 лет.

Обследование пациентов проводили на односпи-
ральном компьютерном томографе компании General 
Electric (США), 64-спиральном компьютерном томо-
графе Aquilion-64 (Toshiba, Япония) и 512-срезовом 
компьютерном томографе Revolution CT-512 (General 
Electric, США). Для исследования ветвей аорты приме-
няли методы ультразвукового дуплексного ангиоска-
нирования с цветовым доплеровским картированием. 
Ультразвуковое исследование проводили на аппаратах 
Voluson E8 (General Electric, США), Voluson E10 (General 
Electric, США) и LOGIQ E9 (General Electric, США).

Статистическую обработку данных проводили с помо-
щью пакета программы Statistica 10 (StatSoft Inc., США). 
Помимо стандартных методов статистической обработ-
ки, использовали определение ранговой корреляции 
Спирмана между показателями и формирование таблиц 
времен жизни с построением кривой Каплана – Мейера 
для оценки функции выживаемости. Статистически зна-
чимыми считали результаты при p < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Ближайшие результаты лечения
Все операции выполняли из срединной стернотомии. 
Для проведения искусственного кровообращения 
почти в половине случаев использовали канюляцию 
правых отделов брахиоцефальных артерий, левые 
отделы канюлировали редко. Венозные магистрали 

Таблица 1. Структура вмешательств при остром 
расслоении аорты
Table 1. Structure of interventions for acute aortic 
dissection

Виды операции Количество,
абс (%)

1.  Только на восходящей аорте 79 (67,5)

1.1. 	 Надкоронарное	протезирование 50 (42,7)

1.2.  Операция Бенталла 26 (22,2)

1.3.  Операция Якуба 3 (2.6)

2.  Только для коррекции мальперфузии 3 (2,6)

2.1.  Эндоваскулярная фенестрация 
нисходящего отдела аорты 1 (0,8)

2.2.  Стентирование верхней брыжеечной 
артерии, лапаротомия, резекция 
тонкой кишки

1 (0,8)

2.3.  Перекрестное бедренно-бедренное 
шунтирование 1 (0,8)

3.  Восходящая аорта + коррекция маль-
перфузии 25 (21,3)

3.1.  Надкоронарное протезирование + аор-
токоронарное шунтирование 6 (5,1)

3.2.  Надкоронарное протезирование бран-
шированным протезом + стентирова-
ние коронарных артерий

1 (0,8)

3.3.  Надкоронарное протезирование 
браншированным протезом + 
аортокоронарное шунтирование

1 (0,8)

3.4.  Операция Бенталла + аортокоронарное 
шунтирование 6 (5,1)

3.5.  Надкоронарное протезирование 
браншированным протезом 4 (3,4)

 3.6.  Операция Бенталла + полудуга + 
имплантация брахиоцефального 
ствола на площадке

1 (0,8)

3.7.  Надкоронарное протезирование + эн-
допротезирование нисходящей аорты 2 (1,7)

3.8.  Надкоронарное протезирование + 
шунтирующие операции на артериях 
нижних конечностей

2 (1,7)

3.9.  Надкоронарное протезирование +  
стентирование правой общей сонной 
артерии

1 (0,8)

3.10. Надкоронарное протезирование + 
ампутация нижних конечностей 1 (0,8)

Всего 107 (91,4)
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устанавливали в верхней и нижней полой венах через 
ушко и стенку правого предсердия. Кардиоплегию 
проводили через устья коронарных артерий. Также 
выполняли наружное охлаждение миокарда ледяной 
крошкой. С целью нейропротекции и профилакти-
ки полиорганной недостаточности наиболее часто 
проводили унилатеральную антеградную перфузию 
головного мозга в сочетании с углубленной гипотер-
мией (до 23–24 °С) на период циркуляторного ареста. 
Частота применения циркуляторного ареста составила 
61%, продолжительность варьировала от 32 до 55 мин.

В ближайшем периоде умерло 34 (29%) пациен-
та. Для анализа выживаемости оценивали временные 
интервалы в часах (табл. 2).

Выживаемость резко падала до 0,72 в сроки наблю-
дения пациентов до 200 ч. Далее, с возрастанием 
временного промежутка до 650 ч уровень выжива-
емости сохранялся стабильным. По истечении этого 
времени регистрировали повторное снижение показа-
теля до 0,61 со стабильным течением в более поздние 
сроки (рис. 1).

С целью оценки влияния на выживаемость ото-
браны наиболее часто встречаемые и крупные состо-
яния (факторы), которые приведены в табл. 3. 
С целью оценки влияния независимых переменных 

факторов на выживаемость построена регрессионная 
модель Кокса. Статистически значимыми оказались 
5 из 19 факторов: разрыв аорты с гемотампонадой, 
инфаркт миокарда, кровотечения из анастомозов, 
ренальная и коронарная мальперфузии [9, с. 224–226]. 
Все факторы имеют достоверный показатель P (<0,05).

Таблица 3. Структура факторов риска, влияющих 
на выживаемость [9, с. 224–226]
Table 3. Structure of risk factors affecting 
survival [9, рр. 224–226]

Осложнения (факторы) Количество,
абс (%)

Гемотампонада без разрыва аорты 16 (13,7)

Коронарная мальперфузия 16 (13,7)

Церебральная мальперфузия 15 (12,8)

Инфаркт миокарда 14 (12)

Постгипоксическая энцефалопатия 12 (10,2)

Разрыв аорты с гемотампонадой 9 (7,8)

Кровотечение из анастомоза 7 (6)

Ренальная мальперфузия 7 (6)

Острая тяжелая постгеморрагическая 
анемия 6 (5,1)

Мальперфузия нижних конечностей 6 (5,1)

Полиорганная недостаточность 5 (4,3)

Ишемический инсульт в вертебробазиляр-
ном бассейне 5 (4,3)

Острая печеночно-почечная 
недостаточность 5 (4,3)

Ишемический инсульт в бассейне средней 
мозговой артерии 4 (3,4)

Острая почечная недостаточность 3 (2,6)

Шок различной этиологии 3 (2,6)

Осложнения, связанные с областью 
канюляции 2 (1,7)

Коагулопатии 2 (1,7)

Спинальный инсульт 1 (0,8)

Висцеральная мальперфузия 1 (0,8)

Таблица 2. Показатели временных интервалов выживаемости в часах
Table 2. Indicators of time intervals of survival in hours

Временные интервалы в часах
Данные анализа выживаемости 

N M Me Min Max Q1 Q3 SD
От возникновения симптомов до 
госпитализации 117 108,1 24,0 2,0 1992,0 6,0 96,0 239,8

От госпитализации до вмешательства 107 79,6 24,0 1,0 552,0 24,0 96,0 111,1
От операции до исхода 
(у неоперированных до исхода) 117 304,4 324,0 2,0 2016,0 132,0 428,0 256,7

Рисунок 1. Кривая выживаемости Каплана – 
Мейера
Figure 1. Kaplan-Meier survival curve
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Ниже проведен анализ летальности и осложнений 
в зависимости от метода операции в группе изолиро-
ванных вмешательств (табл. 4). Общее количество 
осложнений остается на уровне 30,7%. Общая леталь-
ность составила 11,9%. Существенных различий в зави-
симости от метода не выявлено.

 МАЛЬПЕРФУЗИИ
Проанализировано количество повреждений всех вет-
вей аорты по различным бассейнам (табл. 5). Все 
повреждения согласно патогенетическому механиз-
му были классифицированы на динамическую, ста-
тическую и смешанную обструкцию. Динамическая 
обструкция представляет собой нарушение кровотока 
вследствие сдавления истинного просвета ложным. 
При статической отмечается флотация фрагмента инти-
мы в просвет артерии с возможным развитием стеноза 
или окклюзии. Достаточно редко развивается вариант 
смешанной обструкции. Значимым принято считать 
сужение просвета артерии не менее 60%.

Частота гемодинамически значимых повреждений 
ветвей аорты варьирует от 4,3 до 16,3% в зависимости 
от формы обструкции и локализации. Гемодинамическая 
форма в порядке убывания проявлялась в брахиоцефаль-
ных артериях, артериях нижних конечностей, коронар-
ных, почечных и висцеральных артериях [9, с. 224–226]. 
Статистические формы встречались чаще по сравнению 
с динамическими. Преобладало поражение более прок-
симальных сегментов ветвей аорты.

Все мальперфузии были разделены на истинные 
и радиографические. Под истинными подразумевали 
развитие ишемии органа-мишени. Радиографическая 
форма характеризовалась изменениями кровотока 
и/или признаками обкрадывания по данным мульти-
спиральной компьютерной или рентгеноконтрастной 

ангиографии и/или методов ультразвуковой диагности-
ки. Радиографические формы встречались в 28 (29,3%) 
случаях и преобладали над истинными формами.

Проведен корреляционный анализ связи между 
сужением истинного просвета артерии и возникно-
вением мальперфузии. Сильная связь по шкале кор-
реляции Чеддока с уровнем достоверности p < 0,05 
получена для правой коронарной, обеих почечных 
и правой общей подвздошной артерий. Заметная связь 
с нарушением перфузии выявлена при сужении обеих 
общих сонных и левой общей подвздошной артерии. 
Поражение брахиоцефального ствола имело слабую 
корреляцию с мальперфузионным синдромом.

В табл. 6 представлена обобщающая информация 
по операциям при всех мальперфузиях. Изолирован-
ная коррекция мальперфузии заканчивалась смертью 
во всех случаях. Комбинированные вмешательства 
демонстрируют умеренную летальность и умеренный 
уровень осложнений.
Отдаленные результаты
После стационарного лечения на амбулаторном 
этапе оценивали такие осложнения, как патологи-
ческое ремоделирование неоперированных отделов 
аорты и ее ветвей, а также ишемические события 
в органах-мишенях.

В отдаленном периоде было отслежено 59 (50,4%) 
пациентов, из них у 20 (17%) выявлены отдаленные 
осложнения (табл. 7) [9, с. 224–226]. Среднее время 
наблюдения составило 89,3 ± 42,0 мес., медиана была 
равна 85,0 [9, с. 224–226].

В 2 случаях на фоне формирования аневризм нис-
ходящей аорты выполняли операцию эндопротезиро-
вания с дебранчингом левой подключичной артерии 
на сроках 34 и 48 мес. У одного наблюдаемого через 
18 мес. после операции образовалась аневризма 

Таблица 4. Виды изолированных вмешательств 
на восходящей аорте
Table 4. Types of isolated interventions on the 
ascending aorta

Вид 
операции

Количество,
абс (%)

Летальность 
абс (%)

Осложнения
абс (%)

Только 
на восходя-
щей аорте

79 (67,5) 14 (11,9) 36 (30,7)

Надкоро-
нарное 
протези-
рование

50 (42,7) 6 (5,1) 25 (21,3)

Операция 
Бенталла 26 (22,2) 8 (6,8) 11 (9,4)

Операция 
Якуба 3 (2,6) - -

Таблица 5. Структура вовлечения артериальных 
бассейнов в процесс диссекции
Table 5. The structure of the involvement of arterial 
beds in the dissection process

Тип артериального 
бассейна

Количество 
вовлечений 

бассейна

Количество 
мальперфузий 

в бассейне
абс (%) абс (%)

Коронарный 36 (30,7) 16 (13,6)

Брахиоцефальный 66 (55) 15 (12,5)

Висцеральный 14 (11,7) 1 (0,8)

Ренальный 30 (25) 7 (5,8)

Подвздошные и артерии 
нижних конечностей 39 (32,5) 6 (5)
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синусов Вальсальвы, потребовавшая коррекции опе-
рацией Бенталла – Де Боно (рис. 2).

Два случая хирургического лечения закончились 
летальными исходами. Первый – от разрыва гигантской 
расслаивающейся аневризмы подвздошной артерии 
на сроке 45 мес. Второй – от разрыва нисходящей аорты 
после имплантации графта дуги аорты с различными 
методиками фенестрирования у пациентки с острой дис-
секцией дуги аорты на сроке 55 мес. (рис. 3). 

 ОБСУЖДЕНИЕ 
Острое расслоение аорты типа А является ургентной 
патологией с летальностью до 30% в случаях выполнения 
оперативного лечения [10]. Высокую смертность можно 
объяснить осложнениями, связанными непосредственно 
с заболеванием либо с хирургическим вмешательством. 
К первой группе осложнений относят гемотампона-
ду, острую аортальную недостаточность, разрыв аорты 
и развитие мальперфузий. Ко второй – кровотечения 

Таблица 7. Структура отдаленных осложнений и время их возникновения
Table 7. The structure of long-term complications and the time of their occurrence

Осложнение Количество абс (%) Время выявления (мес.)

Статическое незначимое расслоение брахиоцефальных артерий 3 (2,5) 17; 18; 26

Динамическое значимое расслоение брахиоцефальных артерий 2 (1,7) 17; 24

Смешанное значимое расслоение брахиоцефальных артерий 1 (0,8) 84

Аневризма брахиоцефальных артерий на фоне диссекции 1 (0,8) 36

Транзиторные ишемические атаки без четкой связи с диссекцией 2 (1,7) 60; 120

Острое расслоение дуги аорты 1 (0,8) 45

Хроническая расслаивающаяся аневризма нисходящего отдела аорты 3 (2,5) 17; 34; 84

Хроническая расслаивающаяся аневризма инфраренального отдела 
аорты 2 (1,7) 17; 24

Гигантская расслаивающаяся аневризма подвздошных артерий 1 (0,8) 55

Смешанное значимое расслоение почечной артерии 1 (0,8) 84

Аневризма синусов Вальсальвы 2 (1,7) 18; 54

Хроническое расслоение аорты типа А 1 (0,8) 24

Таблица 6. Структура операций для коррекции мальперфузий
Table 6. Structure of operations for the correction of malperfusion

Виды операции Количество
абс (%)

Летальность
абс (%)

Осложнения
абс (%)

Открытая коррекция восходящей аорты, дополненная 
коронарным шунтированием 12 (10,2) 4 (3,4) 11 (9,4)

Открытая коррекция восходящей аорты, дополненая 
коронарным стентированием 1 (0,8) 1 (0,8) 1 (0,8)

Открытая коррекция восходящей аорты браншированными 
протезами 5 (4,2) 1 (0,8) 2 (1,7)

Открытая коррекция восходящей аорты браншированными 
протезами, дополненная коронарным шунтированием 1 (0,8) 1 (0,8) 1 (0,8)

Открытая коррекция восходящей аорты, дополненная 
стентированием брахиоцефальных артерий 1 (0,8) - -

Открытая коррекция восходящей аорты, дополненная 
эндопротезированием нисходящего отдела 2 (1,7) 1 (0,8) 2 (1,7)

Открытая коррекция восходящей аорты, дополненная 
шунтирующими операциями на нижних конечностях 3 (2,5) 1 (0,8) 2 (1,7)

Эндоваскулярная коррекция расслоения брыжеечных артерий, 
дополненная резекцией тонкого кишечника 1 (0,8) 1 (0,8) 1 (0,8)

Эндоваскулярная фенестрация нисходящей аорты 1 (0,8) 1 (0,8) 1 (0,8)
Ампутация нижних конечностей 1 (0,8) 1 (0,8) 1 (0,8)
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из анастомоза, инфаркт миокарда, острые неврологи-
ческие события и т. д. Все вышеуказанные состояния 
с точки зрения статистического анализа необходимо 
считать факторами, влияющими на одну переменную, – 
внутрибольничную выживаемость. С созданием крупных 
международных регистров по ОРА клиницисты получили 
возможность получения более обширной информации 
о влиянии факторов риска. Это способствовало вне-
дрению предикторов диссекции типа А [9, с. 224–226]. 
В нашей популяции в качестве последних отмечены 
гипертоническая болезнь, синдром Марфана и двух-
створчатый аортальный клапан [11, 12].

В числе наиболее часто встречающихся факторов, 
влияющих на выживаемость в порядке убывания, были 
зарегестрированы гемотампонада без четкой связи 
с разрывом, коронарная и церебральная мальпер-
фузии, инфаркт миокарда, постгипоксическая энце-
фалопатия. Наиболее редкими осложнениями оказа-
лись нежелательные события, связанные с областью 
канюляции, коагулопатии, спинальный инсульт и вис-
церальная мальперфузия.

Статистическими значимыми факторами служили 
разрыв аорты с гемотампонадой, инфаркт миокарда, 
кровотечения из анастомозов, ренальная и коронар-
ная мальперфузии [9, с. 224–226]. Все вышеописан-
ные 5 факторов были использованы для построения 
регрессионной модели Кокса. Среди значимых факто-
ров наиболее часто обсуждается влияние на выживае-
мость мальперфузий. При этом почечная мальперфузия 
рассматривается чаще в рамках острой почечной недо-
статочности, нежели в роли самостоятельной единицы, 
а наличие состоявшегося инфаркта миокарда – в рамках 

сниженной фракции левого желудка, а не отдельного 
патологического состояния [13].

Уровень летальности при изолированных вмешатель-
ствах на аорте составил 15,2%, что служит достаточно 
хорошим показателем в остром периоде. При этом 
частота осложнений сохраняется на высоком уровне 
и составляет 40,7%. Среди использованных методик 
наиболее часто выполняли надкоронарное протези-
рование и операцию Бенталла – Де Боно. Дисталь-
ный анастомоз часто завершали по типу «полудуги». 
Не выявлено статистически значимой разницы между 
методиками по уровню летальности и осложнений. 
В настоящее время отсутствует четкий ответ на вопрос 
об объеме реконструкции проксимального отдела аорты 
в остром периоде ее диссекции, за исключением груп-
пы пациентов с соединительнотканными дисплазиями, 
которым рекомендованы более радикальные рекон-
струкции по сравнению с клапаносохраняющими [14].

В порядке убывания в процесс вовлекались бассейны 
брахиоцефальных артерий, артерий нижних конечно-
стей, коронарных, ренальных и висцеральных артерий.

Анализ операций для коррекции мальперфузии пред-
ставил, что наиболее часто проводилось ее купирование 
при коронарных, церебральных формах и ишемии конеч-
ностей. Выявлен единичный случай попытки коррекции 
мезентериальной ишемии и вовсе отсутствовали слу-
чаи разрешения почечного варианта. При этом необхо-
димо отметить, что попытки изолированных операций 

Рисунок 2. Компьютерная томография аневриз-
мы синусов Вальсальвы после надкоронарного 
протезирования аорты
Figure 2. Computed tomography of an aneurysm 
of the sinuses of Valsalva after supracoronary 
aortic replacement

Рисунок 3. Аортограмма пациентки после 
имплантации графта с выполненным in situ 
фенестрированием брахиоцефального ствола, 
on table фенестрированием левых общей сон-
ной и подключичной артерий, дополненная 
стентированием брахиоцефальных артерий
Figure 3. Aortogram of the patient after graft implan-
tation with in situ fenestration of the brachiocephalic 
trunk, on table fenestration of the left common 
carotid and subclavian arteries, supplemented 
by stenting of the brachiocephalic arteries
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по поводу мальперфузий заканчивались смертью в 100% 
случаев. Этапные операции отличались более высокой 
выживаемостью, нарушение перфузии органов разреша-
лось наиболее часто с помощью открытых вмешательств 
по сравнению с эндоваскулярными. Необходимо всег-
да стремиться к разрешению синдрома мальперфузии, 
т. к. летальность, связанная с полиорганной недоста-
точностью, значительно преобладает над летальностью, 
вызванной тампонадой или разрывом аорты [15].

В отдаленном периоде удалось оценить события в 59 
(50,4%) случаях на сроках до 183 мес. (более 15 лет), 
при этом медиана составила 7 лет. Первая половина 
осложнений была связана непосредственно с аортой 
(8,5%), вторая (8,5%) – с ее ветвями и ишемическими 
событиями в органах-мишенях.

Структура осложнений при вовлечении аорты пре-
имущественно включала хронические состояния в виде 
аневризм и диссекций, отмечен единичный случай 
острого расслоения неоперированного отдела. Собы-
тия возникали на сроках от 17 до 84 мес. Необходимо 
отметить, что встречаются осложнения как со стороны 
оперированных, так и неоперированных отделов аорты, 
выявление которых стало возможно благодаря диагно-
стической компьютерной аортографии [16]. При этом 
данные осложнения в нашей выборке можно объяснить 
наиболее частым выполнением изолированных вмеша-
тельств на восходящем отделе при сохранении некор-
ригированной диссекции в дуге и дистальнее [17].

Поражение ветвей аорты отличалось большим раз-
нообразием форм и включало различные варианты 
обструкций, аневризм и ишемических событий. Собы-
тия охватывали большие сроки и возникали в период 
от 17 до 120 мес.

Для коррекции осложнений аорты вмешательства 
на ней выполняли чаще, чем на ее ветвях. Смертность 
в обеих группах была одинаковой. Причинами смерти 
в отдаленном периоде явились разрыв аорты и под-
вздошной артерии.

 ВЫВОДЫ
В ближайшем послеоперационном периоде смертность 
при изолированных вмешательствах на восходящей 
аорте при ее остром расслоении составила 15,2%, 
количество осложнений – 40,7%. В группе изолирован-
ных вмешательств при мальперфузии у всех пациен-
тов были отмечены осложнения, приведшие к леталь-
ным исходам. При комбинированных вмешательствах, 
включивших реконструкцию восходящей аорты в соче-
тании с коррекцией мальперфузии, летальность соста-
вила 4,9%, уровень осложнений – 6,5%. Значимое 
влияние на выживаемость оказывали такие факторы, 
как разрыв аорты, инфаркт миокарда, ренальная маль-
перфузия, острая тяжелая постгеморрагическая ане-
мия и кровотечения из анастомозов.

Наиболее часто при остром расслоении типа А в 
процесс вовлекаются брахиоцефальные артерии 
(55%), артерии нижних конечностей (32,5%), коро-
нарные (30,7%) и почечные артерии (25%). Висце-
ральные ветви брюшной аорты вовлекаются в про-
цесс расслоения гораздо реже (11,7%). Частота гемо-
динамически значимых повреждений ветвей аорты 
варьирует от 4,3 до 16,3% в зависимости от формы 
обструкции. Мальперфузии встречаются в 13,6% в мио-
карде, в 12% – в брахиоцефальном бассейне, в 5,8% – 
в ренальном, в 5% – в артериях нижних конечностей 
и 0,8% – в висцеральном.

Частота встречаемости отдаленных осложнений 
составляет 17%, первая половина из них связана 
с ремоделированием аорты (8,5%), вторая полови-
на ассоциирована с вовлечением ее ветвей (8,5%). 
С целью коррекции вышеописанных осложнений 
в 5 (4,2%) случаях выполняли оперативные вмешатель-
ства. Летальность составила 1,7% и была зарегистриро-
вана в 2 случаях.
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