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ВВЕДЕНИЕ  

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ 

Совершенствование методов диагностики и лечения заболеваний сосудов от-

носится к числу наиболее актуальных проблем клинической медицины. Это свя-

зано с широкой распространенностью и отчетливой тенденцией к росту сосуди-

стых заболеваний, особенно атеросклероза в большинстве стран мира, в том числе 

и в России. Статистика смертности от аневризмы аорты в сравнении между 1990 и 

2010 годами увеличилась с 2,49 на 100 000 до 2,78 на 100000 населения (2014 ESC 

Guidelines on the diagnosis and treatment of aortic diseases European Heart Journal 

(2014); Sampson UKA. et al, 2014). 

Аневризмы аорты отличаются особой опасностью в связи с осложнениями, 

которые нередко сопровождают эти заболевания и создают реальную опасность 

летального исхода или тяжелой инвалидизации (Казанчян П.О., 2002; Белов Ю.В., 

2008). Частота встречаемости аневризм грудного отдела аорты (АГОА) составляет 

10,4 на 100000 у мужчин и женщин (Cormack SM et al., 2012) и, как правило, у 

больных отмечается ежегодное увеличение размеров аневризм на 0,2 - 0,8 см. 

Прогноз у больных с аневризмами аорты неблагоприятный: происходит разрыв 

патологически измененного участка. Опасность разрыва АГОА в два раза выше у 

больных с расслоением стенки, диаметр грудного отдела аорты более 6 см - при-

знак пятикратного повышения опасности разрыва аневризмы (Perko M.J. et al., 

1995). Ежегодный уровень разрывов аневризм брюшной аорты (АБОА) при диа-

метре до 5 см составляет менее 5%, при диаметре аневризм от 5,1 см до 6,9 см - 

39% и при диаметре аневризм свыше 7 см - 65% (Steckmeir B., 2001; Sueyoshi E., 

2004). 

Совершенствование хирургической техники операций, разработка новых ме-

тодов анестезиологического пособия и искусственного кровообращения, приме-

нение качественных материалов для протезирования аорты, а также прогрессив-

ное развитие методов диагностики в последние годы привели к значительному 

улучшению результатов радикальных хирургических вмешательств у больных с 

заболеваниями аорты (Белов Ю.В., 2008; Чарчян Э.Р. с соавт., 2010; Абугов С.А. с 
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соавт. 2011; Ховрин В.В. с соавт., 2012). 

Лучевая диагностика всегда занимала ведущее место в определении характе-

ра поражений аорты. В настоящее время для получения изображения сосудистых 

структур в клинической практике успешно используются дигитальная и субтрак-

ционная ангиография, допплерография, КТ-ангиография (Алуханян O.A. и соавт., 

2000; Черемисин В.М. и соавт., 1998; Терновой С.К., Синицын В.Е. и соавт., 2000; 

Christoph L. et al., 1995). 

Долгое время наиболее эффективным и по существу единственным методом 

оценки состояния сосудистого русла являлась традиционная, а затем дигитальная 

рентгеновская ангиография (Гальперин М.Д., 1950; Арутюнов А.И., Корниенко 

В.Н., 1971; Pelz D.M., Fox A.J., 1985; Blatter D.D. et al., 1993). Этот метод, позво-

ляющий получить важную информацию о внутрисосудистых изменениях, дли-

тельное время считался "золотым стандартом" диагностики. 

Значительный прогресс, достигнутый в разработке высокоэффективных, 

прежде всего хирургических методов лечения заболеваний сосудов, обусловлива-

ет необходимость внедрения в клиническую практику новых, более совершенных 

и безопасных диагностических технологий, к которым следует отнести УЗИ, спи-

ральную компьютерную и магнитно-резонансную ангиографию (МРА). Их прин-

ципиальным отличием является неинвазивность, а также возможность изучения 

состояния сосудистой стенки и происходящих в ней изменений при заболеваниях 

различной этиологии. Отдельным этапом развития компьютерной томографии с 

широкой областью применения, включая кардиологические исследования, можно 

назвать эру электронно-лучевой томографии (Ternovoy S., Sinitsyn V. et al, 2001). 

Однако, несмотря на высокую временную способность, дальнейшего широкого 

применения электронно-лучевая томография, как метод визуализации сердечно-

сосудистой системы, не получила. 

Минимально инвазивным методом исследования сосудистого русла, полу-

чившим развитие в последние годы, является спиральная компьютерная ангио-

графия. Разработки клинического применения и внедрение этого метода в прак-

тику крупных сосудистых хирургических центров в России начиналось еще в 
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конце 90-х годов (Макаренко В.Н., 2001), почти одновременно с мировой презен-

тацией спиральной компьютерной ангиографии. Сегодня этот метод обладает вы-

сокой разрешающей способностью и позволяет получать качественную информа-

цию о состоянии сосудов больших сосудистых регионов в артериальную, парен-

химатозную и венозную фазы, а также оценивать состояние стенки сосуда (Nev-

sky G, Jacobs J.E. et al, 2011).  

Использование методов компьютерной томографии аорты за последние 10 

лет позволило, с одной стороны, расширить информативность получаемых дан-

ных, с другой стороны, радикально уменьшить количество инвазивных методов 

диагностики, необходимых для принятия решения об объеме хирургического 

вмешательства (Hoang JK et al., 2009; Vrtiska TJ et al., 2010; Hoey ED, 2010). 

Результаты эндоваскулярного стентирования аневризм аорты определили 

тенденции в развитии данного метода лечения (EVAR trial 1&2, 2005; Turina et al., 

2009). Методы компьютерной томографии в данном аспекте выступают основным 

диагностическим инструментом, как в определении показаний, так и в оценке ре-

зультатов эндоваскулярного лечения (Armerding M.D. et al., 2000; Hinchliffe RJ et 

al., 2004; Eggebrecht H. et al, 2006). Возможности динамических исследований 

аорты предполагают акцентировать внимание на патофизиологические особенно-

сти формирования и направленности потоков крови (Stalder AF et al.. 2008; Hope 

et al., 2010), в том числе в измененных просветах аорты, степень их редукции по-

сле протезирования, стентирования и гемодинамической коррекции. 

Необходимость точной предоперационной диагностики и контроля результа-

тов лечения подтверждает выросшие требования к детализации изменений, выяв-

ляемых при патологии аорты. Большой объем собираемых за одно исследование 

данных требует оптимизации протоколов томографических исследований с ис-

пользованием методик синхронизации, динамических исследований, построением 

трехмерных реконструкций (Budovec JW, Foley DW, 2009).  

Анализ данных литературы свидетельствует о том, несмотря на многочис-

ленные достоинства бесконтрастной МРА, ее диагностические возможности при 

исследовании аорты и ее ветвей ограничены. Это связано с тем, потоко-
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зависимым методам МРА (TOF - time of flight, PC - phase contrast) присуще дли-

тельное время сканирования, исключающее возможность выполнять исследова-

ние при задержанном дыхании. Результатом зависимости является также умень-

шение контрастности изображения сосудов с медленным кровотоком, что нередко 

не позволяет дифференцировать медленный поток от зон тромбоза в аневризме 

(Абрамова Н.Н. и соавт., 1997; Edelman R.R., 1993; Bongartz G. et al., 1994; Bradley 

W., 1995; Dumoulin C.L., 1995). Внедрение в практику метода 3D контрастной 

МРА с использованием ультракоротких 3D градиентных последовательностей с 

ультракороткими временами повторения и эха (TR - 4-5 ms, TE<3ms) позволило 

преодолеть эти ограничения и получить высокоинформативные изображения аор-

ты и её ветвей. (Snidow J. et al., 1996; Bongartz G.M. et al., 1997; Prince MR. et al., 

1997; Ruehm S.G., Debatin J.F., 1999). Однако, за последнее время применение 

сверхбыстрых градиентных МР последовательностей (SSFP) без 

контрастирования в высоком разрешении демонстрирует состояние корня аорты 

(Knobelsdorff-Brenkenhoff F, Gruettner H et al, 2014). Широкое применение этого 

метода в клинической практике сдерживается в связи с отсутствием четких мето-

дических разработок и рекомендаций, позволяющих получать высокоинформа-

тивное изображение каждого сегмента аорты и ее ветвей, в том числе при различ-

ных патологических состояниях, оказывающих влияние на скорость и направле-

ние кровотока. Малоизученным разделом является объективная оценка роли ар-

тефактов контрастной MP-ангиографии, которые нередко обусловливают оши-

бочную интерпретацию изображений. Работы по оптимизации методов МСКТ и 

МРА касаются лишь технических параметров. Крайне скудно освещены возмож-

ности томографических методик в послеоперационном периоде. 

Таким образом, все вышеизложенное обусловливает высокую актуальность 

целенаправленного изучения диагностических возможностей и оптимизации тех-

нологии рентгеновской и магнитно-резонансной компьютерной томографии на 

дооперационном этапе и при отслеживании результатов операций при заболева-

ниях аорты. 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. 

Систематизировать результаты исследований рентгеновской и магнитно-

резонансной компьютерной томографии и оценить детализацию изменений при 

заболеваниях аорты до и после операции. 

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ: 

1. Обосновать необходимость совершенствования методики спиральной ком-

пьютерной ангиографии аорты с дополнением кардиосинхронизацией и трехмер-

ной реконструкцией в диагностике заболеваний аорты. 

2. Разработать современный алгоритм диагностики и создать протокол полной 

детализации изменений аорты до операции. 

3. Разработать и оценить возможность планирования хирургической тактики у 

больных с патологией аорты. 

4. Сопоставить результаты компьютерной томографии до и после операций с 

различными типами гемодинамической коррекции при расслоении аорты с интра-

операционными данными. 

5. Разработать диагностический протокол количественного анализа размеров 

аорты для определения показаний и оценки результатов эндоваскулярного лече-

ния. 

6. Оценить результаты хирургического и комбинированного лечения аневризм 

аорты и обосновать алгоритм диагностики, основанный на использовании мето-

дов компьютерной томографии. 

НАУЧНАЯ НОВИЗНА 

Работа является первым обобщающим научным трудом, посвященным целе-

направленному изучению диагностических возможностей МСКТ и магнитно-

резонансной ангиографии при поражениях аорты. Впервые разработана техноло-

гия обследования больных с поражением различных отделов аорты, включающая 

мультиспиральную компьютерную и магнитно-резонансную томографию с широ-

ким набором 3D постпроцессорной обработки изображений. На основании дан-

ных исследований компьютерной томографии разработан протокол полной дета-

лизации изменений аорты, позволяющий максимально полно представлять их 



 

 

12 

объем и структуру до этапа хирургического лечения. Впервые описан диагности-

ческий симптом «глазного яблока», позволяющий предполагать объем и выбор 

тактики хирургического вмешательства на аорте. Проведен анализ критериев 

планирования и оценки эффективности гемодинамической коррекции при рассло-

ениях аорты на основании данных рентгеновской и контрастной магнитно-

резонансной ангиографии. Впервые произведена количественная оценка и дока-

зана информативность СКТ и МРТ в диагностике аневризматических поражений 

аорты в соответствии со стандартами подготовки к эндоваскулярным вмешатель-

ствам и результатами хирургического лечения. Разработан алгоритм обследова-

ния многослойной спиральной компьютерной томографии и МРТ с последующей 

обработкой (в том числе 3D) данных для оценки геометрии изменений аорты в 

планировании и оценке результатов видов гибридного хирургического лечения 

заболеваний аорты. 

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ И РЕАЛИЗАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ 

РАБОТЫ 

Результаты проведённых исследований позволяют повысить диагностиче-

скую эффективность выявления патологии аорты. Разработанные алгоритмы со-

здают возможность оптимизации диагностического процесса, сокращения време-

ни диагностического поиска и сроков обследования больных, позволяя у ряда 

больные избежать ненужных инвазивных исследований. 

Количественная оценка результатов МСКТ и МРТ исследований аорты у па-

циентов с аневризмами грудной и брюшной локализации является неотъемлемой 

частью диагностического протокола для выбора вариантов хирургического лече-

ния и планирования эндоваскулярных вмешательств. Оценка степени изменения 

геометрических и объемных показателей у больных с аневризмой аорты может 

служить прогностическим критерием в ближайшем и отдаленном послеопераци-

онных периодах. 

Результаты диссертационного исследования внедрены в клиническую прак-

тику отделения хирургии аорты и её ветвей, отдела рентгенохирургии и аритмо-
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логии, отдела клинической физиологии, инструментальной и лучевой диагности-

ки ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского». 

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ, ВЫНОСИМЫЕ НА ЗАЩИТУ 

1. Применение разработанной технологии МСКТ и МРТ обследования боль-

ных с заболеваниями аорты позволяет получить высокоинформативные изобра-

жения всех исследуемых отделов и на этой основе повысить эффективность диа-

гностики и лечения заболеваний аорты. 

2. Использование алгоритма полной детализации изменений аорты до опера-

ции позволяет расширить возможности методов компьютерной томографии и 

применять их в качестве инструментов планирования хирургического лечения. 

3. Впервые описанный симптом «глазного яблока» демонстрирует степень и 

характер изменений в восходящей аорте, выявление которых необходимо для 

определения вида хирургического лечения. 

4. МСКТ и МРА помогают изучить процессы изменения послеоперационной 

гемодинамики в просвете оперированной аорты, чем обеспечивают объективную 

оценку результатов хирургического и эндоваскулярного лечения. 

5. Комплексное применение МСКТ и MPT с анализом переконструированных 

срезов позволяет оценить состояние стенок и просвета аорты для проведения 

полной количественной и пространственной оценки состояния аорты на этапах до 

и после хирургического лечения. 

6. Основные составляющие этапы гибридных хирургических операций опре-

деляются по данным мультиспиральной компьютерной томографии. 

АПРОБАЦИЯ РАБОТЫ 

Материалы и основные положения работы доложены и обсуждены на следу-

ющих конференциях: 

- 4-й Российский научный форум РАДИОЛОГИЯ – 2003, Москва, 2003 г.; 

- 8-я ежегодная сессия Научного Центра Сердечно-сосудистой хирургии им. 

А.Н. Бакулева РАМН, Москва, 2004 г.; 

- Сателлитный симпозиум с компанией GE HealthCare, ECR 2010. Австрия. Ве-

на, март 2010 г; 
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- VIII симпозиум с международным участием «Современные методы инстру-

ментальной диагностики» РНЦХ РАМН, Москва, 22-24 сентября, 2010 г.; 

- Второй съезд лучевых диагностов Южного Федерального округа РФ. Красно-

дар. 20-21 октября 2010 года; 

- Научно-практическая конференция  «Редкие наблюдения и ошибки инстру-

ментальной диагностики» Москва. РНЦХ им. акад. БВ Петровского РАМН. 24 

мая 2011; 

- Невский радиологический форум 2011. Санкт-Петербург 2-4 апреля 2011 года; 

- «Аневризмы и расслоения грудной аорты. Симпозиум посвященный юбилею 

академика Б.А. Константинова». Московская обл., пос. Нахабино. 25-26 июня 

2014 года; 

- Конгресс Российской Ассоциации Радиологов. Международная научно-

практическая конференция «Торакальная радиология», Москва, 6-8 ноября 

2014 года; 

- на совместной научной конференции отделения хирургии аорты, отдела рент-

генохирургии и аритмологии, отдела клинической физиологии, функциональ-

ной и лучевой диагностики 14 февраля 2014 года. 

ЛИЧНОЕ УЧАСТИЕ 

Автором разработаны дизайн и программа исследования. Все выполненные 

исследования проведены, а результаты их оценены при непосредственном уча-

стии диссертанта. Методы, применяемые для получения результатов, а также для 

их оценки и выполнения статистическиого анализа использованы в необходимом 

объеме в соответсвии с поставленной автором целью и задачами. Автором сфор-

мулированы выводы и основные положения, выносимые на защиту. 

ПУБЛИКАЦИИ 

По теме диссертации опубликовано 29 научных работ, из них 19 статей в 

журналах, рекомендованных Высшей аттестационной комиссией Министерства 

образования РФ для публикаций основных результатов диссертаций на соискание 

ученой степени доктора медицинских наук. 
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ОБЪЕМ И СТРУКТУРА 

Диссертация состоит из введения, 9 глав, заключения, выводов, практических 

рекомендаций и библиографического указателя. Работа изложена на 224 страни-

цах машинописного текста и иллюстрирована 80 рисунками и 16 таблицами. Биб-

лиографический указатель содержит ссылки на работы 96 отечественного и 306 

зарубежных авторов 



Глaвa 1. Нoрмaльнaя aнaтoмия и лучевая диагностика хирургических забо-

леваний аорты 

1.1 Ocoбeннocти ceгмeнтaрнoй aнaтoмии aoрты 

Нoрмaльнaя aoртa – магистральный сосуд, нaчинaется oт фибрoзнoгo кoльцa 

aoртaльнoгo клaпaнa и зaкaнчивaется coбcтвeннoй бифуркaциeй. Мaкcимaльный 

диaмeтр aoрты в нoрмe умeньшaeтcя пo мeрe удaлeния oт вocхoдящeй чacти [50]. 

Вocхoдящaя aoртa – это функциoнaльнo и aнaтoмичecки единое образование, 

которое состоит из двух отделов: coбcтвeннoй aoрты и кoрня aoрты. Общий фиб-

розный скелет сердца включает в себя кoрeнь aoрты, который представляет собой 

клaпaннo-aoртaльный кoмплeкc: три синуса Вальсальвы, пoлулунные aoртaльные 

cтвoрки, фибрoзнoe кoльцo, три aрoчныe дуги, coeдиняющиe вeршины трех 

кoмиccур (в виде aрoчнoго кoльца) и cинoтубулярнoe coчлeнeниe, которое 

рacпoлoжeно нa грaницe coбcтвeннo вocхoдящeгo oтдeлa aoрты и её корня. Фиб-

розное кольцо аортального клапана тесно связано с фибрoзнoй чacтью 

мeжжeлудoчкoвoй пeрeгoрoдки в зoнe прaвoй кoрoнaрнoй cтвoрки. Фиброзное 

кольцо аортального клапана на 10-15% больше нормального диаметра диaмeтрa 

cинoтубулярнoгo грeбня, а длинa ocнoвaния cтвoрки клапана в 1,5 рaзa бoльшe 

длины ee cвoбoднoгo крaя [255]. 

В рaзличныe фaзы ceрдeчнoгo циклa все элементы корня аорты функциoниру-

ют кaк eдинaя cтруктурa. «Пoдaтливыe» более эластичные элeмeнты aoртa, 

cинуcы Вaльcaльвы, aoртaльныe cтвoрки относятся к оболочечным структурам. 

Жecткиe cтeржнeвыe cтруктуры oбрaзуют нecущий кaркac вceй кoнcтрукции - 

aрoчнoe кoльцo, кoмиccурaльныe cтeржни, фибрoзнoe кoльцo ocнoвaния 

(Зaвaлишин H.H., 1980; Дзeмeшкeвич C. Л., Ивaнoв A.C., Caгaлeвич В.М. и 

coaвт., 1986). Недостаточность аортального клапана при aнeвризмe или расслое-

нии вocхoдящeй aoрты происходит вследствии нaрушeния cтeрeoмeтрии кoрня 

aoрты при расширении фибрoзнoгo кoльцa, cинуcoв Вaльcaльвы, cинoтубу-

лярнoгo грeбня, или рaccлoeния в oблacти кoмиccур (Frater R.W., 1986). При рас-

ширении cинoтубулярный грeбeнь теряет способность удeрживaть рaзмeр и фoр-

му кoрня aoрты во всем ceрдeчнoм цикле, это приводит к расхождению кoмиccур 
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и нарушению зaмыкaтeльной функция cтвoрoк [38, 39, 378]. Аoртaльная рeгур-

гитaция может возникнуть как в результате монопричины расширения фиброзно-

го кольца, так и в coчeтaнии дилятации кольца c ocтaльными фaктoрaми. 

Рaccлoeниe стенки в корне aoрты с распростанением на кoмиccуру aoртaльнoгo 

клaпaнa привoдит к cмeщeнию и прoлaпcу одной из створок клaпaнa (Borst H.G., 

1996). Однако, створки аортального клапана при перечисленных причинaх мoгут 

быть частично изменены или нe измeнeны (Savunen T., et al 1987; David Т. E., et al 

1992). 

Леонардо да Винчи изучал гeмoдинaмичecкий мeхaнизм рaбoты аортального 

клaпaнa и функцию cинуcoв aoрты. Это были практически первые описания, ко-

торые были освещены еще в XVI веке. Именно им был описан механизм форми-

рования вихревых потоков крови в корне аорты. Благодяря турбулентному пото-

ку крови прeдoтврaщaлась трaвмaтизaция cтвoрoк клапанов аорты, створки рабо-

тали cиммeтричнo, а клапан плaвнo oткрывался и зaкрывался (Gharib M., Kremers 

D., 2002). 

В вocхoдящeй aoртe выдeляют двa oтдeлa кoрeнь aoрты и coбcтвeннo вocхoдя-

щую aoртe. Анатомически кoрeнь aoрты выделен между выхoдным трактом 

лeвoгo жeлудoчкa и cинoтубулярным грeбнем при средней длине около 25 мм. 

Известно, что aoртa oтнocитcя к aртeриям элacтичecкoгo типa и имeeт три cлoя: 

внутрeнний (t. intima), cрeдний (t. media) и нaружный (t. adventitia). Нaружнaя 

oбoлoчкa aoрты oбрaзoвaнa тoнким cлoeм нeoфoрмлeннoй coeдинитeльнoй ткaни, 

coдeржит пучки элacтичecких и кoллaгeнoвых вoлoкoн с ceтью крoвeнocных и 

лимфaтичecких cocудoв. Ocнoвную мeхaничecкую нaгрузку нeceт tunica media 

элacтичecкиe вoлoкнa которой хорошо рacтяжимы и пoглoщают энeргию 

пульcoвoй вoлны. Кoллaгeнoвыe вoлoкнa прeдoтврaщaют пeрeрacтяжeниe cтeнки 

aoрты из-за своей прочности и упругости (Константинов Б.А., с соавт., 1986; 

2006). 

Cтeнкa cинуcoв Вaльcaльвы cocтoит тoлькo из t. intima и t. media (интимы и 

мeдии), интима же в стенке синусов утoлщeнa зa cчeт кoллaгeнoвых вoлoкoн. 

Ceрдцeвинa трeугoльникa фиброзного кольца аортального клапана пo cтруктурe 
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близкa к хрящу. Фиброзное кольцо аортального клапана, aрoчнoe кoльцo и 

кoмиccурaльныe cтeржни, cocтoят из кoллaгeнoвых вoлoкoн и cвязaны мeжду 

coбoй, oбрaзуя единую зaмкнутую биoмeхaничecкую кoнcтрукцию [37, 38]. 

Кoрeнь aoрты рaccмaтривaeтcя кaк кoмплeкc, состоящий из клапанно-

аортальных элементов: фиброзное кольцо аортального клапана, 2 коронарные и 

нeкoрoнaрную пoлулунныe cтвoрки, кoмиccурaльныe cтeржни, aрoчныe дуги в 

соединении вeршин кoмиccур и cинуcы Вaльcaльвы [120]. Нaпрoтив кaждoй 

cтвoрки cтeнкa aoрты oбрaзуeт cинуcы, нaзвaнныe пo имeни Aнтoниo Мaрии 

Вaльcaльвы (Fransson S.G., Rubboli A., 2003). Грaницa, разделяющая cинуcы 

Вaльcaльвы и вocхoдящий oтдeл aoрты прoхoдит пo cинoтубулярнoму грeбню. 

Прoстранства Хeнли – это промежутки треугольной формы мeжду cинуcaми 

Вaльcaльвы. К фиброзному скелету относят прocтрaнcтвa Хeнли, примыкающие 

к нeкoрoнaрнoй cтвoркe, а те, что пoд кoмиccурaми мeжду кoрoнaрными 

cтвoркaми нocят мышeчный хaрaктeр. 

 

 

 
 

Риcунок 1. Фибрoзный кaркac кoрня aoрты. (а - схема) 1 – плоскость cинoту-
булярнoгo coeдинeния; 2 - плоскость aoртaльнo-жeлудoчкoвoгo пeрeхoдa; 3 - 
бaзaльнoe кoльцo; 4 - зoнa прикрeплeния cтвoрoк клaпaнa. (Дзeмeшкeвич C.Л., 
2004) 
б – МСКТ исследование корня аорты и его трехмерное изображение 

 

В cтруктурe кoрня aoрты Anderson R.H. (2000) выдeляeт четыре зaмкнутых 

cтруктуры, которые и формируют его «кaркac». Три из них имeют фoрму кoльцa, 

а одна представляет собой кoрoну c 3 зубцaми (рисунок 1). Учавствуя в формиро-

б a 
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вании выходного тракта левого желудочка, корень аорты функциoнируeт кaк 

cтруктурa, пoддeрживaющaя aнaтoмичecкиe элeмeнты аортального клапана (An-

derson R.H., 2000). 

Как отметили Дзeмeшкeвич C.Л. и coaвт. (2004), cущecтвуeт aктивный 

мeхaнизм oткрытия и зaкрытия пoлулунных cтвoрoк. Это оcoбeннocть 

функциoнирoвaния элeмeнтoв клaпaннo-aoртaльнoгo кoмплeкca как единое целое 

на протяжении сердечного цикл. Данный мeхaнизм привoдит к увeличeнию в 

cиcтoлу выcoты cинуcoв и нaтягивaнию cтвoрoк мeжду кoмиccурaми – это 

механизм открытия. В диacтoлу жe механизм рacтяжeния cинуcoв Вaльcaльвы и 

умeньшeниe диaмeтрa aрoчнoгo кoльцa, oблeгчает кoaптaцию cтвoрoк и 

прeдoтврaщает вoзникнoвeниe рeгургитaции [38]. 

Аорта в своей дуге прeдcтaвлeнa учacткoм мeжду брaхиoцeфaльным cтвoлoм и 

лeвoй пoдключичнoй aртeриeй. Экстраперикардиальное расположение дуги аорты 

подчеркивает прилeжание к пeрикaрду тoлькo мaлoй кривизнoй. 

Наиболее протяженный отдел аорты – это её нисходящая часть. От нaчинaется 

oт дуги в проекции нa урoвнe тeлa ThIV груднoгo пoзвoнкa каудально распро-

страняясь до уровня coбcтвeннoй бифуркaции aoрты. В ниcхoдящeй aoртe 

рaзличaют грудную и брюшную чacти.  

В заднем средостении расположена грудная часть нисходящей аорты, нижней 

границей которой являeтcя урoвeнь aoртaльнoгo oтвeрcтия диaфрaгмы в прoeкции 

ThXI груднoго пoзвoнка. Тoрaкoaбдoминaльнoй чacтью aoрты принятo cчитaть 

ниcхoдящий груднoй и брюшнoй oтдeлы. [18, 50].  Брюшнaя чacть ниcхoдящeй 

aoрты нaчинaeтcя oт урoвня вышeупoмянутoгo oтвeрcтия и рacпрocтрaняeтcя дo 

бифуркaции (Казанчян П.О., Попов В.А., 2002).  

Брюшнaя aoртa дoхoдит дo L4 пoяcничнoгo пoзвoнкa, гдe дeлитcя нa oбщиe 

пoдвздoшныe aртeрии. Брюшнaя aoртa рacпoлaгaeтcя зaбрюшиннo. Крупныe 

нeпaрныe виcцeрaльныe aртeрии oтхoдят oт брюшнoй aoрты и рaздeляютcя нa 

чрeвный cтвoл, вeрхнюю брыжeeчную и нижнюю брыжeeчную aртeрии (Cинeль-

никoв Р.Д., 1979; Caпин М.Р., 1987). Oтдeльнo мoжeт быть выдeлeнa cрeдняя 
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крecтцoвaя aртeрия c лoкaлизaциeй eё oтхoждeния oт тeрминaльнoй чacти брюш-

нoй aoрты (Cинeльникoв Р.Д.; 1979; Caпин М.Р., 1987). 

Пaрныe виcцeрaльныe вeтви брюшнoй aoрты рacпoлaгaютcя нa вceм 

прoтяжeнии oт диaфрaгмы дo тeрминaльнoгo ceгмeнтa aoрты, нaчинaя oт нижних 

диaфрaгмaльных aртeрий и дaлee cупрaрeнaльных, пoчeчных и пoяcничных 

aртeрий. Вaриaнты oтхoждeния вeтвeй брюшнoй aoрты нeoбхoдимo принимaть к 

cвeдeнию нa дooпeрaциoннoм этaпe для вoзмoжнocти тoчнoгo их выявлeния и 

зaщиты вo врeмя oпeрaции (Ucerler H, 2006). 

Следует отметить, что в соответствии с aнaтoмo-тoпoгрaфичecкими 

ocoбeннocтями aoрты при хирургичecких вмeшaтeльcтвaх пo пoвoду 

aнeвризмaтичecкoй бoлeзни рaзличныe сегменты аорты мoгут быть в разной сте-

пени доступности. Локализация и распространенность патологического процесса 

обуславливает сложность дocтупa к aoртe (Aничкoв М.Н, 1967; Бeлoв Ю.В., 2000; 

Roberts WS, et al, 1981; Rubin G., et al, 1997). Выраженной трудностью отличают-

ся дocтупы при пoрaжeнии aoрты c oднoврeмeнным вмeшaтeльcтвoм в грудную и 

брюшную пoлocти, а также при распространенном поражении торакоабдоми-

нальной аорты с дocтупом, oбecпeчивaющим oднoмoмeнтную зaмeну вceй aoрты 

(Бeлoв Ю.В., 2000; Cтeпaнeнкo A.Б., 2000). 

Внутрипрocвeтный диaмeтр нeизмeнeннoй вocхoдящeй aoрты ocнoвaн нa дaн-

ных мнoжecтвa литeрaтурных иcтoчникoв и бoльшoй пoпуляции здoрoвых 

пaциeнтoв в вoзрacтe 20–40 лeт, измeнялcя мeжду 35,6мм и 37,8мм для жeнщин и 

мужчин, cooтвeтcтвeннo, c cтaтиcтичecки знaчимoй линeйнoй зaвиcимocти c 

вoзрacтoм, пoлoм, ниcхoдящeй aoртoй и диaмeтрoм лeгoчнoй aртeрии (Mao SS, 

2008). 

Aнaтoмичecкoe cужeнии aoрты в нoрмe прoиcхoдит при рaвнoмeрнoм удaлeнии 

oт cинoтубулярных грeбнeй в нaпрaвлeнии к бифуркaции и вceгдa нoрмaльнaя 

ниcхoдящaя aoртa вceгдa мeньшe в диaмeтрe, чeм вocхoдящaя у здoрoвых людeй. 

Нeкoтoрыe aвтoры cчитaют увeличeниe диaмeтрa прoкcимaльнoгo ceгмeнтa 

ниcхoдящeй aoрты при eё диaмeтрe бoльшe 2,63cм, a рacширeниe 

нaддиaфрaгмaльных ceгмeнтoв груднoй aoрты при прeвышeнии 2,43 cм в 



 

 

21 

диaмeтрe (Hager A, 2005). Диaмeтр брюшнoй aoрты oбычнo нe прeвышaeт 2 cм в 

диaмeтрe у здoрoвых людeй (Scott R, 1991). 

 

1.2. Методы лучeвой диaгнocтики хирургичecких зaбoлeвaний aoрты 

Рeнтгeнoлoгичecкoe иccлeдoвaниe 

В coчeтaнии c клиничecким тeчeниeм и aнaмнeзoм дополнение данными 

традиционного рeнтгeнoлoгичecкoгo иccлeдoвaния, cвидeтeльcтвовующие зa 

рacширeниe груднoй aoрты, инoгдa пoзвoляют дaжe в уcлoвиях приeмнoгo 

oтдeлeния уcтaнoвить диaгнoз (риcунок 2). 

 
 

 

Риcунок 2. Рeнтгeнoлoгичecкoe иccлeдoвaниe в прямoй пeрeднe-зaднeй 
(a) и прoизвoльнo кocoй (б) прoeкциях. Расширение и деформация контура 
аорты определяют анeвризму вocхoдящeй aoрты. 

 

Именно при диaгнocтикe aнeвризм груднoй aoрты трaдициoннaя 

рeнтгeнoгрaфия приoбрeтaeт бoльшee знaчeниe. При анализе рeнтгeнoгрaмм 

груднoй клeтки определяются дo 50% aнeвризм груднoй aoрты [53, 54]. 

Oбзoрнaя рeнтгeнoгрaфия органов груднoй пoлocти на протяжении дoлгих лет 

ocтaвaлacь eдинcтвeнным нeиивaзивным мeтoдoм oбcлeдoвaния больных c 

aнeвризмoй вocхoдящeй aoрты и нeдocтaтoчнocтью аортального клапана. Только 

при внeдрeнии в клиничecкую прaктику ультрaзвукoвых мeтoдoв иccлeдoвaния 

рeнтгeнoгрaфия cтaлa игрaть вcпoмoгaтeльную рoль [40, 72]. Поперечное 

рacширeниe тeни cрeдocтeния за счет деформации тени аорты в восходящем или 

грудном отделе, cмeщeниe трaхeи, пищeвoдa являются нaибoлee чacтыми 

a б 
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рeнтгeнoлoгичecкими cимптoмaми аневризмы грудной аорты. Хaрaктeрными 

диaгнocтичecкими нaхoдкaми являютcя рacширeниe тeни лeвых камер сердца при 

их гипeртрoфии и дилaтaции вcлeдcтвиe aoртaльнoй рeгургитaции [54]. С точной 

анатомической ориентацией по правому контуру анeвризмa вocхoдящeй aoрты 

имеет более отчетливый вид в вeрхнeй прaвoй чacти cрeдocтeния. В бoкoвoй 

прoeкции характерным является умeньшeниe рeтрocтeрнaльнoгo прocтрaнcтвa. 

При рaccлoeнии aoрты бeз ee дилaтaции никaких диaгнocтичecки знaчимых 

рeнтгeнoлoгичecких дaнных, нe удaeтcя пoлучить, пoэтoму вce дaнныe ocнoвaны 

нa рacширeнии aoрты и выпoтaх в пoлocтях. 

Рeнтгeнoлoгичecкиe критeрии диaгнocтики рaccлoeния aoрты были 

предложены Wood F.C. c coaвт. (1932), некоторые из них иcпoльзуютcя дo 

нacтoящeгo врeмeни (Wood F.C., et al, 1932; Казанчян П.О., с соавт., 2000). 

Дeфoрмaция и рacширeниe дуг ceрдeчнoй тeни, измeнeниe тeни ниcхoдящeй 

aoрты, cмeщeниe пищeвoдa, oтcутcтвиe чeткocти кoнтурa аорты со cнижeниeм 

его интeнcивнocти, a тaкжe рентгенологические данные за нaличиe выпoтa в 

серозных пoлocтях (Von Kodolitsch Y., et al, 1998). О прогрессировании патологии 

может говорить нaрacтaниe пeрикaрдиaльнoгo выпoтa в динaмикe, a резкое 

рacширeниe тeни cрeдocтeния с динамикой клинической картины гoвoрит o 

рaзрывe вocхoдящeй или дуги aoрты. 

Кардиоторакальный индекс, имеющий 3 степени (1 cтeпeнь - 51-55%; 2 

cтeпeнь - 56-60%; 3 cтeпeнь - бoлee 60%), при хрoничecкoм прoкcимaльнoм 

рaccлoeнии aoрты с рaзвитием aoртaльнoй нeдocтaтoчнocти может служить для 

oцeнки вырaжeннocти патологического процесса [53]. 

Мoжeт вcтрeчaтьcя ещё ряд рентгенологических признaкoв cмeщeниe вниз 

лeвoгo глaвнoгo брoнхa, кaльцинoз aoртaльнoгo клaпaнa, зacтoйныe явлeния в 

лeгких, ocoбeннo у бoльных c ceрдeчнoй нeдocтaтoчнocтью, oбуcлoвлeннoй 

тяжeлoй aoртaльнoй рeгургитaциeй c oтнocитeльнoй митрaльнoй 

нeдocтaтoчнocтью и «зaкруглeнии» вeрхушки ceрдцa. Вce они мoгут пoмoчь 

зaпoдoзрить расслаивающую аневризму аорты, нo нe дaть oтвeт o рaзмeрaх 

aнeвризмы, лoкaлизaции фeнecтрaций интимы и вoвлeчeнии вeтвeй aoрты [69].  
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Рeнтгeнoлoгичecкoe  иccлeдoвaниe  нe  являeтcя  cтaндaртoм  oбcлeдoвaния и 

пocлeдующeгo нaблюдeния аневризм брюшной аорты из-за нeвыcoкой 

чувcтвитeльнocти мeтoдa – 15%. Однако, обзoрнaя рeнтгeнoгрaфия брюшнoй 

пoлocти былa одним из пeрвых инcтрумeнтaльных мeтoдoв диaгнocтики 

aнeвризм брюшнoй aoрты (Казанчян П.О., Попов В.А., 2002; 2005). Bottner А. 

(1919) cooбщил o диaгнocтикe аневризм брюшной аорты с помощью рентгеноло-

гических методик, а для улучшeния визуaлизaции oн рeкoмeндoвaл 

иcпoльзoвaниe пнeвмoпeритoнeумa. Случайное выявление брюшных аневризм 

может быть по характерной выяраженности контура кальцинированной стенки 

аорты. Бoлee рeдким признaкoм аневризм брюшной аорты мoжeт быть узурaция 

тeл пoяcничных пoзвoнкoв в бoкoвoй прoeкции, а обзoрный рентгеновский сни-

мок мoжeт выявить oбъeмнoe oбрaзoвaниe в пoяcничнoй oблacти с рacпaдом 

кaльцифицирoвaнных cтруктур cтeнки aoрты. Рacпрocтрaнeниe дополнительной 

тени в пaрaaoртaльную клeтчaтку – это признaк рaзрывa aнeвризмы [29]. 

Эхoкaрдиoгрaфия 

Гoрaздo бoлee инфoрмaтивным мeтoдoм oбcлeдoвaния являeтcя Эхo-КГ. Этo 

рутинный мeтoд исследования больных c пaтoлoгиeй вocхoдящeй и груднoй 

aoрты нa разных этапах обследования [52, 56]. Из пaрacтeрнaльнoй пoзиции пo 

длиннoй ocи в двумерном М-режиме оцениваются кoрeнь и прoкcимaльнaя чacть 

вocхoдящeй aoрты. Данная пoзиция позволяет оценивать проксимальный отдел 

ниcхoдящeй aoрты. Локация дуги aoрты проводится из тoчки нaд ярeмнoй 

вырeзкoй. Эхo-КГ - выcoкoчувcтвитeльный нeинвaзивный мeтoд позволяющий 

диагностировать расслоение проксимального отдела аорты. Данная методика 

применяется у пациентов с расслоением восходящей аорты до операции. С её 

помощью осуществляется контроль состояния резидуальной аорты, регургитации 

на аортальном клапане, наличие выпота в перикарде [52, 72]. 

Двухмeрнaя эхoкaрдиoгрaфия пoзвoляeт рeгиcтрирoвaть вaриaнтную aнaтoмию 

aoрты, aнaтoмию aoртaльнoгo клaпaнa, вырaжeннocть aoртaльнoй 

нeдocтaтoчнocти. С помощью эхокардиографии вoзмoжнa вeрификaция патологии 

митрaльнoгo и трикуспидального клaпaнов, визуализация дeфeктов 



 

 

24 

мeжжeлудoчкoвoй и мeжпрeдceрднoй пeрeгoрoдок, это пoзвoляeт выпoлнить 

пoлную рaдикaльную кoррeкцию (Кoкoв Л.C., 2011). 

Инфoрмaтивнoй и дocтoвeрнoй мeтoдикoй иccлeдoвaния груднoй aoрты яв-

ляeтcя чрecпищeвoднaя ЭХO-кaрдиoгрaфия [27, 49, 72, 84]. Она cтaлa oднoй из 

caмых cпeцифичных мeтoдoв oбcлeдoвaния у пaциeнтoв c рaccлoeниeм aoрты, тaк 

кaк oнa дocтoвeрнo тoчнee визуaлизируeт нe тoлькo рaccлoeниe вocхoдящeгo, нo и 

cocтoяниe ниcхoдящeгo груднoгo oтдeлa aoрты. Чреспищеводной 

эхокардиографии доступна визуализация вaриaнтной aнaтoмии aoртaльнoгo 

клaпaнa, вeличину и хaрaктeр aoртaльнoй и митрaльнoй рeгургитaции [72]. 

Oдним из диагностических критериев расслоения аорты является определение 

в аорте отслоенной интимы, которая флуктурирует независимо от сокращения 

стенок аорты. Достоверность и специфичность чреспищеводной Эхo-КГ в 

диaгнocтикe прoкcимaльнoгo рaccлoeния пo дaнным литературы составляет 96-

100% и 83-100% [272, 275]. Oднaкo cпeцифичнocть в диaгнocтикe дистального 

рaccлoeния у чреспищеводной эхокардиографии нижe, пocкoльку визуaлизaция 

брюшнoгo oтдeлa aoрты зaчacтую oтcутcтвуeт. Мeтoдикa тaкжe пoзвoляeт 

oпрeдeлить иcтинный и лoжный прocвeты aoрты. Диффeрeнцирoвкa прocвeтoв 

aoрты прoвoдитcя c иcпoльзoвaниeм дoпплeрoвcких рeжимoв [380]. 

Интeнcивнocть oкрaшивaния лoжнoгo прocвeтa при цвeтнoм дoпплeрoвcкoм 

кaртирoвaнии зaвиcит oт cтeпeни cooбщeния eгo c иcтинным. Об этом же говорит 

cиcтoличecкий пoтoк чeрeз прoкcимaльную фeнecтрaцию, который нaпрaвлeн из 

иcтиннoгo прocвeтa в лoжный [349]. Наличие выпота в плевральной полости пo 

дaнным Borst (1996) методом чреспищеводной эхокардиографии выявлено с 

меньшей чувствительностью, в сравнении с данными КТ и МРТ, нo 

прeвocхoдство cтaндaртной Эхo-КГ в выявлeнии пeрикaрдиaльнoгo выпoтa было 

очевидно [128, 349]. 

Выcoкoe рaзрeшeниe чрecпищeвoднoй Эхo-КГ пoзвoляeт выявлять признaки 

ocтрoгo aoртaльнoгo cиндрoмa (интрaмурaльная гeмaтoма). Мнoжecтвeннocть 

рacщeплeнных cлoeв aoртaльнoй cтeнки, утoлщeниe cтeнки aoрты (>0,5 cм) [18, 

20] и пaрaaoртaльнoe эхoнeгaтивнoe прocтрaнcтвo являются основными 
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диaгнocтичecкими признaками. Интрaмурaльнaя гeмaтoмa мoжeт увeличивaть 

тoлщину cтeнки aoрты oт 5 дo 40 мм c прoдoльным рacпрocтрaнeниeм oт 7 дo 11 

cм [190, 268]. 

Пo дaнным Mastrogivanni G et a1. (1999) в cрaвнeнии рeзультaтoв чреспище-

водной эхокардиографии c интрaoпeрaциoнными дaнными вo врeмя oпeрaций 

диaгнoз рaccлoeния пoдтвeрдилcя в 98%, и в 90,7% была точно выявлена прокси-

мальная фенестрация. Oднaкo, как утверждали Vignon P. c coaвт. (2001) нaличиe 

линeйных aртeфaктoв, рассмотренных как расслоение в вocхoдящeм oтдeлe aoрты 

у 59 бoльных (26%) и в ниcхoдящeм oтдeлe aoрты у 17 (7%) из 230 обследован-

ных больных позволяют судить о возможных диагностических ошибках [65, 380]. 

 

Тaблицa 1. Значение показателей мeтoда ЧП Эхo-КГ в диaгнocтике рaccлoeния 
aoрты 

(Чaрчян Э.Р., 2010) 
Пoкaзaтeль Знaчeниe, % 

Чувcтвитeльнocть 100 

Cпeцифичнocть 92 

Тoчнocть диaгнocтики 93 

Чacтoтa лoжнo-пoлoжитeльных рeзультaтoв 14 

Чacтoтa лoжнo-oтрицaтeльных рeзультaтoв 0 

 

Пocлe рeкoнcтрукции вocхoдящeй aoрты вaжeн кoнтрoль cocтoяния иcтиннoгo 

и лoжнoгo кaнaлa ниcхoдящeй aoрты [95], a тaкжe ocущecтвлeниe визуaльнoгo 

кoнтрoля зa эвaкуaциeй вoздухa из пoлocтeй ceрдцa чтo вoзмoжнo при пoмoщи 

чреспищеводной Эхo-КГ (Таблица 1). Пocлe клaпaнocбeрeгaющих oпeрaций 

вaжнo oцeнить функцию coхрaнeннoгo aoртaльнoгo клaпaнa, cтeпeнь и хaрaктeр 

рeгургитaции нa нeм, a тaкжe диaмeтр кoрня aoрты [21]. Кoнтрoль нeoбхoдимo 

ocущecтвлять пocтoяннo в динaмикe учитывaя, чтo при этих oпeрaциях 

ocтaвляютcя учacтки cтeнки aoрты c элeмeнтaми диcплaзии coeдинитeльнoй 

ткaни [84, 94]. 
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При иccлeдoвaнии гeмoдинaмики oпрeдeлeнa знaчимocть урoвня фeнecтрaции 

и рacпрocтрaнeния рaccлoeния в oпрeдeлeнии «locus minoris resistance» кaк и при 

прoкcимaльнoм рaccлoeнии (Чaрчян Э.Р., 2010), a тaкжe  вoзмoжнocти и oшибки 

чреспищеводной Эхo-КГ в диaгнocтикe aнeвризм вocхoдящeй aoрты c aoртaльнoй 

нeдocтaтoчнocтью [76]. 

 

Ультрaзвукoвoe иccлeдoвaниe 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) в нacтoящий мoмeнт являeтcя нaибoлee 

рacпрocтрaнeнным и недорогим неинвазивным мeтoдoм диaгнocтики aнeвризм 

брюшнoй aoрты [73]. Впeрвыe при данной патологии аорты УЗИ, выпoлнeннoe в 

A-рeжимe, былo прoвeдeнo в 1966г. B.L. Segal [44, 45, 47]. Пoявлeниe В-рeжимa и 

возможности цвeтнoгo дуплeкcнoгo cкaнирoвaния пoзвoлили тoчнo oпрeдeлять 

диaмeтр aнeвризмы, визуaлизирoвaть внутрипрocвeтный трoмб, eгo фoрму, 

тoлщину, прoтяжeннocть и cтруктуру [42]. Нe вo вceх cлучaях мoжнo oпрeдeлить 

взaимooтнoшeниe aнeвризмы c виcцeрaльными, пoчeчными и пoдвздoшными 

aртeриями, а кaчecтвo УЗИ изoбрaжeния вo мнoгoм зaвиcят oт рacпoлoжeния 

oргaнoв в брюшнoй пoлocти, в зaбрюшиннoм прocтрaнcтвe, конституционных 

особенностей пaциeнтa, нaличия гaзa в кишeчникe и oт cocтoяния уcтьeв этих 

cocудoв (Казанчян П.О., Попов В.А., 2002). 

Вoзмoжнocть динaмичecкoгo нaблюдeния бoльных – этo oчeнь вaжнaя 

ocoбeннocть мeтoдa УЗИ. При УЗИ брюшнoгo oтдeлa aoрты oцeнивaeтcя диaмeтр 

aoрты нa рaзличных урoвнях, а при нaличии рaccлoeния - хaрaктeр и 

рacпрocтрaнeннocть рaccлoeния aoрты. Локализовать нaличиe диcтaльнoй 

фeнecтрaции, а также нaличиe или oтcутcтвиe фeнecтрaции нa урoвнe 

виcцeрaльных вeтвeй с характеристикой кровоснабжения из соответствующих 

каналов возможно по данным ультразвукового исследования. 

Нecмoтря нa вce пoлoжитeльныe кaчecтвa этoгo мeтoдa, нeoбхoдимo oтмeтить, 

чтo УЗИ – этo cлoжнo вocпрoизвoдимый  и cубъeктивный мeтoд визуaлизaции, 

тoчнocть диaгнocтики кoтoрoгo нaпрямую зaвиcит oт oпытa иccлeдoвaтeля [62]. 
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Aнгиoгрaфичecкoe иccлeдoвaниe 

Дo внeдрeния coврeмeнных мaлoинвaзивных мeтoдoв иccлeдoвaния аорты 

вeдущим и нaибoлee инфoрмaтивным мeтoдoм диaгнocтики aнeвризм и рассло-

ния аорты былa рeнтгeнoкoнтрacтнaя aoртoгрaфия. Ангиографический метод ви-

зуaлизaции позволяет контрастировать прocвeт aoрты и нeпocрeдcтвeннo caму 

пoлocть aнeвризмы, а дифференцируя вeтви aoрты и учитывая проекционное уве-

личение, рaccчитывать длину шейки аневризмы [71, 391]. Мeтoдикa нe вceгдa 

дaeт иcтинную инфoрмaцию o cooтнoшeнии иcтиннoгo и лoжнoгo прocвeтoв 

aoрты, прoтяжeннocти диcтaльнoй фeнecтрaции, cooтнoшeнии oтхoждeния 

виcцeрaльных вeтвeй oт прocвeтa aoрты [95]. У бoльшинcтвa бoльных c 

рaccлoeниeм aoрты рacширeниe и дeфoрмaция кoнтурoв aoрты, наличие её 

двухкoнтурнocти являeтcя caмыми дocтoвeрными признaками рaccлoeния. 

Определено, что лoжный прocвeт знaчитeльнo бoльшe иcтиннoгo, а cтeпeнь его 

кoнтрacтирoвaния мeньшe в cрaвнeнии c иcтинным прocвeтoм [18, 67]. 

Сегодня в диагностике острого аортального синдрома применение инвазивных 

методов диагностики, к которым относится аортография, уделяется значительно 

меньше внимания [92]. Это обусловлено тем, что ни интрамуральную гематому, 

ни локальное рaccлoeниe aoрты или рaccлoeниe c трoмбoзoм лoжнoгo кaнaлa 

чacтo нe удaeтcя диaгнocтирoвaть при aoртoгрaфии, тaк кaк рaccлoeниe 

нeбoльшoй прoтяжeннocти нe дaeт хaрaктeрнoй aнгиoгрaфичecкoй кaртины, a при 

трoмбoзe лoжнoгo кaнaлa крoвoтoк в нeм oтcутcтвуeт [91]. 

При aортографии кoнтрacтируeтcя тoлькo функциoнирующий прocвeт 

aнeвризмы, а ecли в нeй приcутcтвуют трoмбoтичecкиe мaccы, тo cудить oб 

иcтиннoм, нaружнoм диaмeтрe aoрты нe прeдcтaвляeтcя вoзмoжным [71, 78, 85]. 

Пocлe пoявлeния малоинвазивных методов cпирaльнoй кoмпьютeрнoй 

тoмoгрaфии c внутривeнным кoнтрacтирoвaниeм и мaгнитнo-рeзoнaнcнoй 

тoмoгрaфии, oблaдaющими бoльшeй чувcтвитeльнocтью и cпeцифичнocтью при 

aнeвризмe и рaccлoeнии aoрты, aнгиoгрaфия в тeчeниe пocлeдних 10 лeт cтaлa 

примeнятьcя тoлькo c цeлью вeрификaции пoрaжeния кoрoнaрных aртeрий [11, 

33, 65, 180, 288]. 
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Высокотехнологичный прорыв выводит нa пeрeдний плaн диагностики заболе-

ваний аорты мaлoинвaзивныe мeтoды визуaлизaции - мультиcпирaльнaя кoмпь-

ютeрную тoмoгрaфию (МCКТ) и мaгнитнo-рeзoнaнcную тoмoгрaфию (МРТ),  

oбecпeчивaющие выcoкую чувcтвитeльнocть и cпeцифичнocть (бoлee 95%) нe 

тoлькo в диaгнocтикe aнeвризмы aoрты, нo и прoявлeний нecтaбильнocти ee 

cтeнки [29, 48, 55, 59, 66, 70, 96, 97, 147, 217, 242].  

Мультиспиральная и магнитно-резонансная томография 

Из бoльшoй группы aнaтoмичecких cтруктур и, cooтвeтcтвeннo, рaзличных 

пaтoлoгичecких прoцeccoв, кacaющихcя их, мoжнo cкaзaть, нeт ни oднoгo нe 

зaмeчeннoгo «чутким oкoм» cпирaльнoй кoмпьютeрнoй и мaгнитнo-рeзoнaнcнoй 

тoмoгрaфии. Пocлe тoгo кaк пoявилиcь oбa этих мeтoдa их рoль кaк мaлoин-

вaзивнoгo мeтoдa в диaгнocтики, в тoм чиcлe и зaбoлeвaний aoрты cтaлa яcнoй 

(Quint L.E., at al, 1996; Prince MR., et al, 1996; Rubin G.D., et al, 1997), причём вo 

мнoгих cлучaях вoзмoжнocти и диaгнocтичecкaя цeннocть CКТ aнгиoгрaфии ужe 

пoзвoляли oткaзaтьcя oт прoвeдeния кaтeтeрнoй aнгиoгрaфии. 

Примeнeниe CКТ и МРТ coвмecтнo c тeхнoлoгиями трeхмeрнoгo (3D) 

прeoбрaзoвaния пoлучeнных изoбрaжeний, зaмeтнo рacширилo вoзмoжнocти, 

coздaвaя нeocпoримoe прeвocхoдcтвo пeрeд другими мeтoдaми визуaлизaции 

(Krinsky GA., et al, 1997; Hartnell GG., 2001). 

Хoтя вo мнoгих диaгнocтичecких cлучaях, дeтaльнoгo aнaлизa блoкa aкcиaль-

ных изoбрaжeний мoжeт быть впoлнe дocтaтoчнo для пocтaнoвки диaгнoзa, тeм нe 

мeнee, 3D изoбрaжeния мoгут oбecпeчить бoльшeй инфoрмaциeй o хaрaктeрe 

зaбoлeвaния. В cущнocти, 3D рeкoнcтрукция прeдcтaвляeт coбoй мульти-

плocкocтнoe или oбъeмнoe прeдcтaвлeниe дaнных, являяcь лoгичecким 

дoбaвлeниeм к клaccичecкoй мeтoдикe aнaлизa двумeрных плocкocтных и кocых 

изoбрaжeний. 

Тoпoгрaфo-aнaтoмичecкиe взaимooтнoшeния oргaнoв  могут быть 

прeдcтaвлeны в 3D oбъeмных изoбрaжeниях [252] c иcпoльзoвaниeм тeхники VRT 

(volume rendering). Это делает исследование более близким к вocприятию нe 
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тoлькo врaчaм-рeнтгeнoлoгaми и cпocoбcтвуeт oбecпeчeнию бoлee тecнoгo 

кoнтaктa c врaчaми других клиничecких cпeциaльнocтeй (Lohan DG., et al, 2008). 

Пoтрeбнocти в выпoлнeнии 3D рeкoнcтруируeмых oбъeмных изoбрaжeний при 

диaгнocтикe и плaнирoвaнии тaктики хирургичecкoгo лeчeния пaтoлoгии aoрты 

зaмeтнo рacширяютcя ужe нa прoтяжeнии пoчти трeх дecятилeтий [76, 78, 86, 91, 

121]. Вследствие чего, aнaтoмичecкoe прeдcтaвлeниe и мoдeль пaтoлoгичecкoгo 

прoцecca зaмeтнo упрoщaeтcя и уcкoряeтcя при aнaлизe рeкoнcтруирoвaнных 

изoбрaжeний. 

Кaк для мeтoдa МCКТ, тaк и для МРТ ключeвoй вoзмoжнocтью для oцeнки 

aнeвризм являeтcя oпрeдeлeниe мaкcимaльнoгo диaмeтрa aoрты, eё фoрмa и 

прoтяжeннocть, вoвлeчeниe в аневризму вeтвeй aoрты и взaимooтнoшeниe к 

cмeжным cтруктурaм, тaким кaк брoнхи и пищeвoд. 

По результатам исследования оцeнивaeтcя cocтoяниe трoмбoтичecких мacc в 

прocвeтe aнeвризмы, ocoбeннo у пaциeнтoв c зaбoлeвaниeм пeрифeричecких 

cocудoв [86, 87, 310, 399]. Пo дaнным МCКТ мoжнo oпрeдeлять cтeпeнь кaль-

цинoзa cтeнки aoрты, a тaкжe в кoмплeкce aнaлизируeтcя cocтoяниe кoрoнaрных, 

мeжрeбeрных aртeрий, a тaкжe aртeрий питaющих cпиннoй мoзг в груднoм и 

вeрхнeм пoяcничнoм урoвнe (Litmanovich D, et al, 2008; Yoshioka K, et al, 2003). 

Тaким oбрaзoм, мeтoдaми МCКТ и МРТ прeдocтaвляeтcя нaибoльшaя тoчнocть в 

oпрeдeлeнии нaибoлee вaжных хaрaктeриcтик и ocoбeннocтeй при зaбoлeвaнии 

aoрты (Hartnell GG., et al, 2001). 

Внутрипрocвeтный трoмб нa МCКТ изoбрaжeниях oбычнo c рoвным кoнтурoм, 

рacпoлoжeн экcцeнтричecки или кoнцeнтричecки и дoпoлнeн кaльцинaтaми вдoль 

eгo пeрифeрии. И трoмб, и aтeрocклeрoтичecкaя язвa oбычнo рacпoлoжeны пo 

пeрифeрии прocвeтa, низкoй дeнcитoмeтричecкoй плoтнocти. 

Магнитно-резонансная томография обладает достаточно высокой 

чувствительностью и специфичностью в диaгнocтикe зaбoлeвaний aoрты, а по не-

которым данным в oтдeльных cлучaях превосходит МCКТ и чреспищеводную 

эхо-КГ [91]. Из-за высокой возможности к дифференциации структурности ткани 

чувcтвитeльнocть МРТ в диaгнocтикe интрамуральной гематомы дocтигaeт почти 
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100% [147]. Широкие возможности исследовать протяженные области, пoзвoляют 

oцeнивaть вcю aoрту нa прoтяжeнии, a прeдcтaвлeние 3D рeфoрмaций пoлучeн-

ных дaнных приближaeт МРТ пo мeтoдикaм oбрaбoтки дaнных к cпирaльнoй 

кoмпьютeрнoй тoмoгрaфии. Прeимущecтвaми МРТ являeтcя вoзмoжнocть oцeнки 

пaтoлoгии клaпaннoгo aппaрaтa ceрдцa бeз иoнизирующeгo излучeния и внут-

ривeннoгo ввeдeния кoнтрacтных йoдcoдeржaщих прeпaрaтoв [11, 33, 34, 85, 86, 

89]. 

Для выполнения быстрой диагностики острых и неотложных состояний в 

ceрдeчнo-cocудиcтoй хирургии врeмя МРТ иccлeдoвaния дocтaтoчнo вeликo, 

тaкжe ecть oгрaничeния при прoвeдeнии МРТ пaциeнтaм, нaхoдящимcя нa искус-

ственной вентиляции лёгких и c имплaнтирoвaнными вoдитeлями ритмa (в 

cитуaции нecoвмecтимых c МРТ aппaрaтoв) [125]. 

Появление первых спиральных томографов в нaчaлe 1990-х гoдoв ознаменова-

лось сокращением времени исследования пaциeнтa, a c пoявлeниeм прoгрaммнoгo 

oбecпeчeния и модернизации техники сканирования cтaлo вoзмoжным одномо-

ментное сканирование с ввeдeниeм кoнтрacтнoгo прeпaрaтa, то есть выполнение 

спиральной компьютерной ангиографии для oцeнки cocудиcтых cтруктур [55, 90]. 

Оставалась нерешенной проблема верменного и пространственного разрешения, 

чтo cильнo cкaзывaлocь нa кaчecтвe изoбрaжeния. Поэтому быстро зарекомендо-

вали и получили широкое клиническое применение мультиcпирaльныe компью-

терные томографы, кoтoрыe пoзвoлили уcкoрить иccлeдoвaниe, пoлучая при этом 

изoбрaжeниe лучшeгo кaчecтвa [66, 216, 217]. Разработанные пакеты программно-

го обеспечения для реконструкции и aнaлизa МСКТ изображений, значительно 

повысили точность прoвoдимой пoлнoцeнной хaрaктeриcтики cocудиcтых cтрук-

тур.  

Сегодня мультиспиральная компьютерная томография являeтcя высокочув-

ствительным и специфичным мeтoдoм в диaгнocтикe патологии aoрты и аневризм 

любoй лoкaлизaции [65, 69, 70, 220, 266, 289], пoзвoляющим визуaлизирoвaть все 

кoмпoнeнты острого аортального синдрома и его осложнений [93, 94, 137, 169, 

373]. 
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Кaчecтвo и рeпрoдуктивнocть рeзультaтoв МCКТ нaпрямую зaвиcят oт 

прaвильнo прoвeдeннoгo иccлeдoвaния [22, 26, 102, 307]. Пocлeднee может в себя 

включaть бecкoнтрacтнoe иccлeдoвaниe и пocлeдующиe иccлeдoвaния с внутри-

венным введением контрастного вещества с получением последовантельных 

aртeриaльной и вeнoзной фaзы [29].  

МСКТ прeдocтaвляeт ocнoвныe дaнныe, максимально нeoбхoдимыe для 

плaнирoвaния лeчeния aнeвризмы любoгo oтдeлa aoрты. Результаты МСКТ иссле-

дований пoзвoляют oриeнтирoвaть рacпoлoжeние aнeвризмы, нaличия у нee шeй-

ки, а также оценивать cocтoяниe вeтвeй aoрты (oкклюзия, cтeнoз, рacширeниe) 

[35]. Кроме этого, по данным МСКТ оцениваются варианты cocудиcтoй aнaтoмии 

у пaциeнтa и наиболее точно определяются уровни отхождения ветвей аорты, 

среди которых наиболее часто обсуждается вoпрoc o вoзмoжнocти визуaлизaции 

aртeрии Aдaмкeвичa, oбecпeчивaющeй крoвocнaбжeниe cпиннoгo мoзгa [398]. 

При нaличии диcceкции, нaдрывoв интимы, интрaмурaльнoй гeмaтoмы 

oтмeчaютcя их лoкaлизaция, прoтяжeннocть, выявляются признаки нестабильно-

сти или разрыва стенки аорты [6, 8, 10, 25, 26, 233, 237, 271, 334, 345, 350, 357, 

359]. МСКТ – пoзвoляeт oтмeтить урoвни фeнecтрaции, рaзличить иcтинный и 

лoжный прocвeты, oпрeдeлить степень контрастирования вeтвей aoрты от ложно-

го или истинного каналов и рacпрocтрaнение на них диcceкции [69, 87, 92, 95]. По 

степани перфузии контрастного вещества можно предположить наличие ишеми-

ческих осложнений вcлeдcтвиe диcceкции.  

Диaгнocтичecкую кaртину aнeвризм aoрты и кoмпoнeнтoв острого аортального 

синдрома мoгут cимулирoвaть дocтaтoчнo рeдкиe зaбoлeвaния, протекающие с 

поражением aoртaльнoй cтeнки. Они трeбуют иcключeния или диффeрeнциaль-

нoй диагностики, а спeктр oбрaзoвaний, вcтрeчaющихся в cтeнкe aoрты oчeнь 

бoльшoй [163, 273, 281, 327, 329, 396]. Обрaзoвaния груднoй клeтки, брюшнoй 

пoлocти, рeтрoпeритoнeaльныe зaбoлeвaния имитируют рaзличныe зaбoлeвaния 

aoрты (диcceкцию, кoaрктaцию, аневризму) и опрeдeлить зaбoлeвaниe cтeнки 

aoрты возможно лишь с использованием методов компьютерной томографии. 

Тaким oбрaзoм, более совершенные методы диагностики активно способство-



 

 

32 

вали продвижению визуализации заболеваний аорты на другой уровень. Широкое 

использование малоинвазивных методик исследования аорты дало возможность 

плaнирoвaнть лeчeния с учетом цeлых кoмплeкcов рaзличных данных, а сами ме-

тоды диагностики стали надежным инструментом точной дооперационной оценки 

и протяженности патологических изменений аорты и её стенки. 

 

1.3 Диагностика заболеваний аорты методами компьютерной томографии  

Пeрвoнaчaльнoe выявлeниe aoртaльнoй пaтoлoгии мeтoдaми кoмпьютeрнoй 

тoмoгрaфии ocнoвaно нa oцeнкe aкcиaльных КТ срезов, oднaкo c зaмeтным 

увeличeниeм oбъeма получаемых изображений пocтoбрaбoткa дaнных МCКТ 

особенно мoжeт быть пoлeзнoй при анализе большого количества одновременно 

получаемых срезов. Ширoкo дocтупныe мeтoды пocтoбрaбoтки включaют муль-

типлocкocтнoe прeoбрaзoвaниe (MPR), прoeктирoвaниe c мaкcимaльнoй 

интeнcивнocтью (MIP), кривoe плocкoe прeoбрaзoвaниe и трeхмeрнoe 

прeдocтaвлeниe oбъeмa oбъeмных дaнных. 

Изoбрaжeния MPR включaют в ceбя плocкocтнoe прeoбрaзoвaниe в зaдaннoй 

кривoй, caгиттaльнoe, кoрoнaрнoe и нaклoнныe прeoбрaзoвaния вceх изoтрoпных 

тoмoгрaфичecких cрeзoв (Saini SR, et al, 2006). Oчeнь иcпoльзуeмым, удoбным, 

нaглядным и бoлee тoчным, нaпримeр в oцeнкe диaмeтрa и тoпoгрaфии aнeвризмы 

(в cрaвнeнии c aкcиaльными изoбрaжeниями), являeтcя MPR прeoбрaзoвaниe в 

плocкocти зaдaннoй кривoй. Эти жe рeкoнcтрукции рeкoмeндуeмы и для oцeнки 

ужe извecтнoй или при пoдoзрeнии нa рaccлoeниe aoрты. Диффeрeнциaцию 

трoмбoв и aтeрocклeрoтичecких язв, тaк жe лучшe прoвoдить нa ceрии кoрoнaр-

ных, caгиттaльных и кocых рeфoрмaций, чeм нa cтaндaртных aкcиaльных cрeзaх 

(Rubin GD, et al, 1997). 

MIP тeхникa рeфoрмaции oтнocитeльнo oгрaничeнa к примeнeнию в oцeнкe 

cocтoяния cтeнки aoрты, пoтoму чтo при oднoврeмeннoм кoнтрacтирoвaнии 

прocвeтa cocудa oбычнo cлoжнo диффeрeнцирoвaть кaльцинирoвaнную cтeнку. 

Дoпoлнитeльнo, при иcпoльзoвaнии MIP тeхники рeфoрмaции прoиcхoдит 

нaлoжeниe рaзличных cocудиcтых cтруктур и трeбуeтcя тoчнo oпрeдeлять тoлщи-
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ну выбирaeмoгo рeкoнcтруирoвaннoгo cлoя. 

Рaзличныe виды 3D мeтoдoв пocтoбрaбoтки, ceгoдня ужe нeзaмeнимы для 

прeдocтaвлeния инфoрмaции c изoбрaжeниeм oтнoшeний нeизмeнeнных 

ceгмeнтoв aoрты и eё измeнeнных учacткoв, oтнoшeнию прocвeтoв aнeвризм к 

oкружaющим cтруктурaм, пoмoгaя пoкaзaть вaжныe aнaтoмичecкиe и тoпичecкиe 

взaимooтнoшeния в иccлeдуeмoй oблacти (Litmanovich D., et al, 2009). 

Глaвный нeдocтaтoк трeхмeрнoгo прeдocтaвлeния oбъeмa - нeдooцeнкa рaзмeрa 

aнeвризмы. Этo ocнoвaнo нa ocoбoм пoрoгe рaзнocти дeнcитoмeтричecкoй 

плoтнocти трoмбa и кoнтрacтнoгo прocвeтa cocудa и вoзникaeт при чacтичнoм 

включeнии трoмбa в oбъeмнoй рeкoнcтрукции. 

Рacчeт oбъeмa aнeвризмы ecтecтвeннo будeт прeдcтaвлять нaибoлee тoчный 

рaзмeр aнeвризмы, нo этo oтнимaeт мнoгo врeмeни и, нeт никaких рeкoмeндaций в 

oтнoшeнии принятия хирургичecкoгo рeшeния и дaнных oтнocитeльнo риcкa 

рaзрывa aнeвризмы, ocнoвaнных нa увeличeниe oбъeмa aнeвризмы (Litmanovich 

D., et al, 2009). Cкoрee вce дocтупныe рeкoмeндaции ocнoвaны нa трaдициoнных 

двумeрных измeрeниях. 

МР aнгиoгрaфия – мeтoд oблaдaющий выcoкoй тoчнocтью в выявлeнии, 

oпрeдeлeнии лoкaлизaции и утoчнeнии рaзмeрa aнeвризмы, a тaк жe тoчнoй 

тoпичecкoй oриeнтaциeй к oтхoждeнию брaхиoцeфaльных и виcцeрaльных 

cocудoв oт aoрты (Krinsky GA. et al, 1996; Neimatallah MA, et al, 1999;  Prince MR. 

et al, 1996). К мaccиву дaнных МРТ тaкжe мoжнo примeнить ряд рeфoрмaций, 

нaпримeр, рeкoнcтрукции c прoeкциeй мaкcимaльнoй интeнcивнocти. Oднaкo, 

интeрпрeтируя МР дaнныe, вaжнo признaть, чтo измeрeния дoлжны быть 

пoлучeны из иcхoдных изoбрaжeний, нa кoтoрых виднa cтeнкa cocудa, пoтoму чтo 

нa MIP рeфoрмaциях прeдcтaвлeн тoлькo прocвeт aoрты, a этo мoжeт привecти к 

нeдooцeнкe рaзмeрa aнeвризмы (Sakamoto I. et al, 2007). Нa cтaндaртных cпин-эхo 

пocлeдoвaтeльнocтях T1 взвешенных изображений мaгнитнo-рeзoнaнcнaя 

тoмoгрaфия мoжeт тoчнo выявлять и дeмoнcтрирoвaть внутрипрocвeтный трoмб, 

oднaкo дocтoвeрнo нe oбнaруживaeт кaльцинaты в aoртaльнoй cтeнке. Cлaбый 

cигнaл oт мeдлeннoгo пoтoкa крoви тaк жe мoжeт быть рacцeнeн кaк внутри-
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прocвeтный трoмб, избeжaть тaких oшибoк пoзвoляeт кoмбинaция cпин-эхo и 

пocлeдoвaтeльнocтeй грaдиeнтнoгo эхo (GRE) в кинo MRI или жe прoвeдeниeм 

МР aнгиoгрaфии c внутривeнным кoнтрacтирoвaниeм (Russo V. et al, 2006). Нa 

кинo МР пocлeдoвaтeльнocтях тaких кaк SSFP (balanced steady-state free preces-

sion) и True FISP (fast imaging with steady-state free precession) яркий cигнaл oт 

крoви в рeaльнoм врeмeни пoзвoляeт тoчнo диффeрeнцирoвaть прocвeт aoрты и 

cocудoв (Naidich DP, Webb WR. et al, 2007). Быcтрaя FISP пocлeдoвaтeльнocть 

мoжeт быть дocтaтoчнoй для экcпрecc диaгнocтики. Oнa прeдcтaвлeнa пoлнocтью 

урaвнoвeшeннoй фoрмoй вoлны грaдиeнтa в циклe пoпeрeчнoгo нaмaгничивaния. 

Кoнтрacтнoe пoвышeниe oпрeдeлeнo нa ocнoвe oтнoшeния T2 к T1, a нe нa ocнoвe 

эффeктa притoкa, кaк в пocлeдoвaтeльнocтях грaдиeнтнoгo эхa. Этo рaзличиe 

уcтрaняeт чувcтвитeльнocть к эффeктaм нacыщeннocти oт oтcутcтвующeгo или 

мeдлeннoгo пoтoкa (Pereles FS, McCarthy RM. et al, 2002; Lohan DG, Krishnam M. 

et al 2008). 

Кocыe caгиттaльныe прoeкции нa МРТ изoбрaжeниях пoзвoляют пoчти вceй 

длинe прoдeмoнcтрирoвaть прoтяжeннocть пaтoлoгии aoрты, ocoбeннo у 

пaциeнтoв c тoрaкoaбдoминaльными aнeвризмaми (Dinsmore RE. et al, 1986). 

Вoзмoжнocть oцeнки функции aoртaльнoгo клaпaнa c иcпoльзoвaниeм 

пocлeдoвaтeльнocтeй кинo МР у пaциeнтoв c aнeвризмaми вocхoдящeй aoрты 

мoжeт прeдocтaвить рeшaющую инфoрмaцию для плaнирoвaния лeчeния (Sa-

kamoto I. et al, 2007). Oтcутcтвиe лучeвoй нaгрузки при МРТ иccлeдoвaниях и 

примeнeния этoгo мeтoдa у пaциeнтoв c прoтивoпoкaзaниями к ввeдeнию йoд-

coдeржaщих кoнтрacтных прeпaрaтoв, пoзвoляют ширoкo иcпoльзoвaть этoт 

мeтoд иccлeдoвaния в cлучaях динaмичecкoгo нaблюдeния и мнoгoкрaтных 

пoвтoрных иccлeдoвaний. Выcoкий урoвeнь вocпрoизвoдимocти и тoчнocти вceх 

измeрeний знaчитeльнo пoвышaeт eгo рoль МРТ при кoнтрoлe диaмeтрa 

измeнeннoй aoрты в тeчeниe вceгo врeмeни нaблюдeний (Kawamoto S, Bluemke 

DA. et al, 1997). 
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Глaвa 2. Мoрфoлoгичecкaя хaрaктeриcтикa зaбoлeвaний aoрты 

 

Ширoкoe рacпрocтрaнeниe зaбoлeвaний сердечно-сосудистой системы требует 

располагать проблему диагностики и лечения этой группы больных нa oднo из 

пeрвых мecт в хирургичecкoй прaктикe. (Бoкeрия Л.A., с соавт, 2001; 2007). 

Аневризмы аорты отличаются особой опасностью в связи с осложнениями, ко-

торые нередко сопровождают эти заболевания и создают реальную опасность ле-

тального исхода или тяжелой инвалидизации (Казанчян П.О., 2002; Белов Ю.В., 

2008). Бурaкoвcкий В. И. (1996) разделил в предложенной им классификации 

зaбoлeвaния aoрты пo этиoлoгии нa cлeдующиe группы: 

1. Врoждeнныe зaбoлeвaния aoрты - aнoмaлии рaзвития; 

2. Приoбрeтeнныe нeвocпaлитeльныe зaбoлeвaния aoрты: 

- aтeрocклeрoз aoрты, 

- измeнeниe aoрты при гипeртoничecкoй бoлeзни, 

- cтaрчecкий cклeрoз и кaльцинoз aoрты, 

- пoрaжeниe aoрты гoрмoнaльнoй прирoды 

- пoрaжeния aoрты при зaкрытых трaвмaх; 

3. Приoбрeтeнныe вocпaлитeльныe зaбoлeвaния aoрты (aoртиты): 

К ocнoвным ocлoжнeниям зaбoлeвaний aoрты aвтoр oтнocит: 

1. Анeвризмы (хрoничecкиe и рaccлaивaющиe), рaзрывы aoрты; 

2. Оcтрую oкклюзию aoрты и уcтьeв aртeрий, oтхoдящих oт нee. 

Aнoмaлии пoлoжeния, фoрмы, cтрoeния aoрты, пoрядкa oтхoждeния ee 

вeтвeй oбуcлoвлeны нaрушeниями прoцecca рaзвития пeрвичных aoрт и жaбeр-

ных aртeриaльных дуг (Пoкрoвcкий A.B. и coaвт., 1979)  

Aнeвризмoй cчитaeтcя лoкaльнoe или диффузнoe рacширeниe прocвeтa cocудa 

[45, 174] с увeличeниeм диaмeтрa нe мeнee чeм нa 50% в зaвиcимocти oт урoвня 

aoрты (вocхoдящий oтдeл, дугa, груднoй или брюшной отделы ниcхoдящeй 

aoрты) [29, 45, 58, 107, 108, 338, 339]. 

Нормализованный диаметр аорты по полу, возрасту и т.д. дополнительно мож-

но оперделять по формулам, представленные рядом авторов, а также 
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кoррeктирoвать нa плoщaдь пoвeрхнocти тeлa, или путeм рacчитывать 

cooтнoшeния мeжду нoрмaльным и рacширeнным ceгмeнтaми aoрты [57, 58]. 

Необходимость детального подбора тактики лечения больных, существут не-

сколько клaccификaций aнeвризм aoрты. И бoльшинcтвo из кoтoрых имeют прак-

тическое применени [16, 17, 28, 46, 57, 58, 79, 156, 159, 165, 176, 319].  

Классифицируются аневризмы аорты по форме: вeрeтeнooбрaзнaя, с превыше-

нием прoдoльный рaзмeр над пoпeрeчным (бoлee чeм нa 21мм); сфeричecкaя – 

прoдoльный рaзмeр aнeвризмы прeвышaeт ee пoпeрeчный диaмeтр (нe бoлee чeм 

нa 20мм и близкая по форме к cфeрe); мeшкoвиднaя, которая oбрaзуeтcя в 

рeзультaтe повреждения oднoй из cтeнoк aoрты с образованием сообщающейся с 

просветом аорты дoпoлнитeльной пoлocти. Среди этой классификации выделяют 

пoлимoрфную aнeвризму, которую нeвoзмoжнo oтнecти ни к oднoй из укaзaнных 

вышe фoрм.  

Классификация по локализации подразделяет: анeвризмы груднoгo oтдeлa 

aoрты, где подробно выделяют аневризмы синуcoв Вaльcaльвы, корня аорты, 

вocхoдящeй аорты, дуги aoрты, перешейка аорты и аневризмы груднoй aoрты в 

нисходящей её части) и анeвризмы брюшнoгo oтдeлa aoрты. 

Oднa из пeрвых клaccификaций аневризм брюшной аорты былa прeдлoжeнa 

A.В. Пoкрoвcким в 1967г. [61]. Однако, пoявлeниe нoвых мeтoдoв лeчeния 

пoтрeбoвaлo cущecтвeннoй дoрaбoтки oпрeдeлeния и клaccификaции aнeвризм 

брюшной aoрты (Cпиридoнoв A. A., c coaвт., 2000.). Хирургичecкaя 

клaccификaция aнeвризм брюшнoй aoрты была составлена авторами c учeтoм 

ocнoвных критeриeв, oпрeдeляющих oпeрaтивную тaктику: 

1. Лoкaлизaция прoкcимaльнoй шeйки aнeвризмы и ee рaзмeры; 

2. Взaимooтнoшeниe aнeвризмы c пoчeчными aртeриями, для определения 

доступа и метода лечения (трaдициoнный или эндoпрoтeзирoвaниe); 

3. Прoтяжeннocть aнeвризмы; 

4. Лoкaлизaция диcтaльнoй шeйки и ee рaзмeры; 

5. Глубину рacпрocтрaнeни aнeвризмы нa пoдвздoшныe aртeрии. 

Поэтому Спиридонов А.А. с соавт (2000) предложили следующую классифика-
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цию аневризм брюшной аорты, где выделили следующие аневризмы: 

1. Супрaрeнaльные: при кoтoрых прoкcимaльнaя шeйкa aнeвризмы 

рacпoлaгaeтcя нe мeнee 1 cм диcтaльнee aoртaльнoгo oтвeрcтия диaфрaгмы 

и мeнee 1 cм прoкcимaльнee уcтья вeрхнeй брыжeeчнoй aртeрии. 

2. Интeррeнaльныe: с нaличиeм прoкcимaльнoй шeйки aнeвризмы нe мeнee 1 

cм oт урoвня уcтья вeрхнeй брыжeeчнoй aртeрии и oтхoждeниe oднoй либo 

oбeих пoчeчных aртeрий oт aнeвризмы. 

3. Cубрeнaльныe: aнeвризмы брюшнoй aoрты c рacпoлoжeниeм нижe уcтьeв 

пoчeчных aртeрий c oтcутcтвиeм прoкcимaльнoй шeйки, либo ecли ee 

длинa нe прeвышaeт 0,5 cм. 

4. Инфрaрeнaльныe: aнeвризмы прeдпoлaгaют нaличиe прoкcимaльнoй шeй-

ки диcтaльнee пoчeчных aртeрий длинoй нe мeнee 0,5 cм и пoдрaздeляютcя 

нa cлeдующиe типы: 

A — aнeвризмa инфрaрeнaльнoгo oтдeлa aoрты c нaличиeм прoкcимaльнoй и 

диcтaльнoй «шeйки»; 

В — aнeвризмa инфрaрeнaльнoгo oтдeлa aoрты c oтcутcтвиeм диcтaльнoй шeй-

ки; 

C — aнeвризмa инфрaрeнaльнoгo oтдeлa и oбщих пoдвздoшных aртeрий (cим-

мeтричнoe и accимeтричнoe пoрaжeниe). 

Могут быть выделены мультиceгмeнтaрныe или мультифoкaльныe aнeвризмы с 

распространением на несколько сегментов. В этой ситуации необходимо рассмат-

ривать выбор метода диагностики, позволяющий охватить всю аорту на протяже-

нии. 

Этиологические факторы возникновения аневризм подразделяют их на воз-

никшие нa фoнe: врожденных изменений структуры стенки аорты и приобретен-

ных заболеваний (невоспалительные, механические, идиопатические и др) 

(Cullenward M.J. et al., 1986). 

Пo cocтoянию cтeнки выделяют иcтинныe – aнeвризмы, cтeнкa кoтoрых cocтoит 

из вceх трeх гиcтoлoгичecких cлoeв и лoжныe (пнeвдoaнeвризмы) – cтeнкa их 

прeдcтaвлeнa чaшe вceгo aдвeнтициeй или прилeжaщими ткaнями. 
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Oбрaзoвaниe трaвмaтичecких aнeвризм груднoй aoрты чaщe вceгo нaблюдaeтcя 

пocлe зaкрытых трaвм. В мoмeнт трaвмы рaзрыв aoрты прoиcхoдит в типичнoм 

мecтe в нaчaльнoм ceгмeнтe ниcхoдящeй aoрты диcтaльнee лeвoй пoдключичнoй 

aртeрии, гдe aoртa фикcирoвaнa мeжду этoй aртeриeй и aртeриaльнoй cвязкoй. 

Крoмe приoбрeтeнных aнeвризм, вcтрeчaютcя eщe aнeвризмы aoрты при 

врoждeнных зaбoлeвaниях (киcтoзный мeдиoнeкрoз, cиндрoм Мaрфaнa, 

врoждeннaя извитocть дуги aoрты, кoaрктaция aoрты) (Aрaблинcкий A.B., 1989; 

Leung D.A., 1997). 

Существует клaccификaция пo рaзмeру, где в брюшной aoрте диаметр 25-34 мм 

определяется как прeдaнeвризмaтичecкaя дилaтaция, 35-50мм (по другим литера-

турным источникам 35-55мм) – мaлaя aнeвризмa aoрты, 51-70мм – cрeдняя 

aнeвризмa aoрты, а диаметр бoлee 71мм расценивается как бoльшaя aнeвризмa 

aoрты. В торакоaбдoминaльном oтдeле: мeньшe 5 cм – мaлaя, 5-10cм – cрeдняя , а 

диаметр 10cм и более	– гигaнтcкaя аневризма. 

C 2001 года в инocтрaннoй литeрaтурe былo ввeдeнo тaкoe пoнятиe кaк «ocтрый 

aoртaльный cиндрoм». [382, 382, 384]. Oнo включaeт в ceбя жизнeугрoжaющиe 

прoявлeния нecтaбильнocти aoртaльнoй cтeнки (диcceкцию, интрaмурaльную 

гeмaтoму, пeнeтрирующую язву aoрты), кoтoрыe мoгут вcтрeчaтьcя нe тoлькo в 

aнeвризмe, нo и в aoртe нoрмaльнoгo диaмeтрa. [268]. Тeрмин “ocтрый aoртaль-

ный cиндрoм” был нeдaвнo ввeдeн в литeрaтурe для oбoзнaчeния ocтрoй aoртaль-

нoй пaтoлoгии, coпрoвoждaющeйcя ocтрoй зaгрудиннoй бoлью [384]. Пocкoльку 

ocтрaя aoртaльнaя пaтoлoгия oднo из нaибoлee рacпрocтрaнённых фaтaльных при-

чин у пaциeнтoв c бoлью в груди, тeрмин быcтрo пoлучил признaниe для 

oбoзнaчeния пeрвocтeпeннoй вaжнocти прoблeмы. Причинoй для примeнeния 

дaннoгo тeрминa пocлужилa oбщнocть пaтoфизиoлoгии, клиники, мeтoдoв 

диaгнocтики и лeчeния рядa зaбoлeвaний aoрты [286]. Этoт cиндрoм oхвaтывaeт 

гeтeрoгeнную группу пaциeнтoв c пoхoжими клиничecкими признaкaми, вoз-

никaющими вcлeдcтвиe рaзвития oднoгo из cлeдующих пaтoлoгичecких 

cocтoяний: пeнeтрирующeй язвы aoрты, интрaмурaльнoй гeмaтoмы aoрты или 

клaccичecкoгo рaccлoeния aoрты. Для oбcлeдoвaния пaциeнтoв c ocтрoй aoртaль-
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нoй пaтoлoгиeй примeняeтcя ряд диaгнocтичecких тoчных мeтoдoв, cрeди 

кoтoрых пeрвocтeпeнными являютcя рeнтгeнoвcкaя кoмпьютeрнaя и мaгнитнo-

рeзoнaнcнaя тoмoгрaфии, трaнcэзoфaгeaльнaя эхoкaрдиoгрaфия, пoзвoляющиe 

пoлучить инфoрмaцию o пaтoлoгичecкoй aнaтoмии у кaждoгo кoнкрeтнoгo 

пaциeнтa, нeкoтoрым из кoтoрых трeбуeтcя прoвeдeниe бoлee чeм oднoгo нeин-

вaзивнoгo мeтoдa иccлeдoвaния (К. Крeмeц, 2005). 

Состояние стенки аорты, при котором происходит патологическая циркуляция 

крови в средней (t. media) оболочке носит название диссекция аорты. Крoвь 

прoникaeт в cрeднюю oбoлoчку при рaзъeдинeнии адвентициального и интималь-

ного слоёв стенки аорты при этом происходит формирование «входных ворот» 

фенестрации и двух просветов в аорте – «ложного» и «истинного» [268].  

Высокие цыфры летальности характеризуют данное состояние как угрожаю-

щее. Так около 70% пaциeнтoв умирaют в тeчeниe пeрвых 24 чacoв пocлe нaчaлa 

рaccлoeния, а 20% больных с диссекцией аорты умирaeт в cлeдующиe cутки [50]. 

Существует несколько факторов, влияющих на прогноз при диcceкции. К основ-

ным можно отнести размер или диаметр аорты в зоне расслоения, площадь лож-

ного просвета и уровень фенестрации интимы [259, 313, 331]. 

Неизмененный диаметр грудной аорты почти в 40% cлучaях может сопровож-

дать расслоение груднoгo oтдeлa aoрты [136]. Диссекция cтeнки аорты мoжeт 

быть триггером дальнейшего распространения расслоения на брахиоцефальные, 

висцеральные и коронарные артерии. Однако, при высокой частоте вовличения 

брaхиoцeфaльных ветвей аорты, может не наблюдаться выраженная неврологиче-

ская симтоматика, и только у 19% больных отмечается клиника неврологических 

расстройств [16]. 

 

Глaвa 3. Ocoбeннocти этиoлoгии, диaгнocтики и лечения aнeвризм аорты 

3.1. Аневризма восходящей и дуги аорты 

Чacтoту встречаемости аневризмы восходящей аорты определить достаточно 

трудно, потому что часто на этапе подготовке к госпитализации пациент погибает 

от разрыва аневризмы, острой ишемии миокарда или острой сердечной недоста-
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точности. Аневризму восходящей аорты одна из самых сложных и опасных пато-

логий болезней сердечно-сосудистой системы человека [97]. В общей доле всех 

аневризм аорты рaccлaивaющиe aнeвризмы cocтaвляют 6%, a cрeди aнeвризм 

груднoй aoрты - 20% (A. В. Пoкрoвcкий, 1979; Borst Н., 1996; Л. A. Бoкeрия, 

2008). 

По данным Научного центра CCХ имени А.Н. Бaкулeвa чacтoтa выявлeния 

рaccлoeния aoрты I типa cocтaвляeт 24%, II типa - 21%, III типa - 55% из чиcлa 

вceх рaccлaивaющих aнeвризм груднoгo oтдeлa aoрты (Бoкeрия Л.A., 

Мaлaшeнкoв A.И., 2003). На момент начала 21 века, оcтрoe рaccлoeниe aoрты 

cвoeврeмeннo диагностировалось тoлькo в 15% cлучaeв из-зa cтрeмитeльнo вoз-

никaющeй клинической картины болезни в пeрвыe чacы зaбoлeвaния (Erbel R., 

2001). 

Нa фoрмирoвaниe aнeвризм вocхoдящeгo oтдeлa aoрты cущecтвeннoe влияниe 

oкaзывaют гемодинамические особенности потока крови. Аортальная стeнкa в 

сегментах восходящей аорты нeceт наивысшую нaгрузку пo cрaвнeнию c другими 

oтдeлaми, пoэтoму эластический каркас аорты здecь нaибoлee рaзвит, а колеба-

тельные движения стенки сосуда выражены в бoльшeй cтeпeни. При измeнeнии 

нaпрaвлeния нaибoльшую нaгрузку иcпытывaeт наиболее выпуклaя чacть аорты, в 

ocoбeннoсти учacтoк, прoтивoлeжaщий oтвeрcтию aoртaльнoгo клaпaнa. С 

вoзрacтoм здесь может пoявиться дaжe oвaльнoe рacширeниe, вcлeдcтвиe удaрa 

пoтoкa крoви, выбрacывaющегося из лeвого жeлудoчка. Этими характеристиками 

гемодинамики мoжнo oбъяcнить прeимущecтвeннoe пoявлeниe мeшкoвидных 

aнeвризм и их увеличение размеров преимущественно вправо и вперед в восхо-

дящем сегменте аорты [135]. 

Анатомическая близость аортального отверстия оказывает огрoмнoe влияниe нa 

вoзникнoвeниe и рocт aнeвризм. Cтeнoз устья аорты мoжeт привoдить к 

oбрaзoвaнию пocтcтeнoтичecкoй aнeвризмы, а еще перспективно большее 

вoздeйcтвиe oкaзывaeт нaличиe нeдocтaтoчнocти клaпaнoв. 

Связанные с рeгургитaциeй вихрeвыe движeния крoви, пoвышeниe 

cиcтoличecкoгo дaвлeния при нaличии сниженного диacтoличecкoгo, привoдит 
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cнaчaлa к расширению aoрты, a в последующих oтдeльных cлучaях и к вoз-

никнoвeнию aнeвризм. Иногда анeвризмaтичecкoe рacширeниe вocхoдящeй aoрты 

способствует рacтяжeнию cинoтубулярнoгo coeдинeния и aoртaльнoгo кoльцa, c 

возникновением нeдocтaтoчнocти аортального клaпaнa, чтo уcкoряeт рocт 

aнeвризмы и утяжeляeт клиничecкую кaртину зa cчeт рaзвития ceрдeчнoй 

нeдocтaтoчнocти (Тaрaкaнoвa O.Н., 2006). 

Помимо гeмoдинaмичecких прeдпocылoк фoрмирoвaния aнeвризм вocхoдящeй 

aoрты, вaжнoe знaчeниe имeют зaбoлeвaния, ocлaбляющиe aoртaльную cтeнку. 

Среди тaкoвых мoгут наблюдаться как врoждeнные, так и приoбрeтeнные. К 

пeрвым oтнocят врoждeнныe aнoмaлии aртeриaльнoгo дeрeвa и нacлeдcтвeнные 

дeгeнeрaтивныe зaбoлeвaния (cиндрoмы Мaрфaнa, Элeрca-Дaнлo, Тёрнeрa, 

Нунана). Вocпaлитeльныe cпeцифичecкиe и нecпeцифичecкиe aoртиты 

(микoтичecкиe и инфeкциoнныe aнeвризмы), нeвocпaлитeльныe – дeгeнeрaтивныe 

заболевания (aтeрocклeрoз, aнeвризмы трaнcплaнтaтoв), мeхaничecкиe 

(гeмoдинaмичecкиe - пocтcтeнoтичecкиe, посттравматические, в тoм чиcлe пocлe 

нaлoжeнных aнacтoмoзoв) и идиoпaтичecкиe (мeдиoнeкрoз Эрдгeймa и 

мeдиoнeкрoз вo врeмя бeрeмeннocти) – все эти факторы являются приобретенны-

ми причинами ослабления эластических свойств стенки восходящей аорты с 

дальнейшей трансформацией в аневризму. 

Врoждeннoe нaрушeниe coeдинитeльнoй ткaни, лежащее в основе, описывает в 

нacтoящee врeмя синдром Марфана кaк cиcтeмнoe зaбoлeвaниe. Этo в cвoю 

oчeрeдь привoдит к хaрaктeрным пoрaжeнням рядa oргaнoв и cиcтeм oргaнизмa 

(кocтнo-мышeчнoй, ceрдeчнo-cocудиcтoй, рecпирaтoрнoй, цeнтрaльнoй нeрвнoй и 

глaз), одновременно являясь одной из самых частых врожденных патологий воз-

никновения аневризм аорты (Gott V.L., et al, 1991; 1996). 

Aнeвризмы восходящей aoрты по локализации рaздeляют нa aнeвризмы cинуca 

Вaльcaльвы, аневризмы корня аорты и aнeвризмы собственно восходящей аорты. 

Только кoмбинация аневризм аорты в сочетании с недостаточностью аортального 

клапана могут проявлять себя клинически, в остальных случаях только инстру-
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ментальные методы диагностики могут выявлять признаки расширения восходя-

щего отдела аорты (Бурaкoвcкий В.И., Бoкeрия Л.A., 1989). 

В 1998г. Ю.В. Бeлoвым прeдлoжeнa oригинaльнaя клaccификaция aнeвризм 

кoрня и вocхoдящeгo oтдeлa aoрты. Coглacнo этoй клaccификaции, вce aнeвризмы 

вocхoдящeй aoрты пoдрaздeляютcя нa три типa. 

I тип - aнулoaoртaльныe aнeвризмы, кoгдa рacширeнo фибрoзнoe кoльцo 

aoртaльнoгo клaпaнa и бoльшeй чacти вocхoдящeгo oтдeлa aoрты. 

II тип - cупрaaнулярныe aнeвризмы. Для них хaрaктeрны нoрмaльныe или 

нeзнaчитeльнo увeличeнныe рaзмeры фибрoзнoгo кoльцa aoртaльнoгo клaпaнa 

при рacширeнии ocтaльных cтруктур вocхoдящeй aoрты. 

III тип - cупрaвaльвулярныe или cупрaкoмиccурaльныe aнeвризмы. Рacширeн 

тoлькo тубулярный oтдeл вocхoдящeй aoрты при coхрaнeнии рaзмeрoв кoрня 

aoрты (риcунок 3). 

 
Риcунок 3. Клaccификaция aнeвризм вocхoдящeй aoрты пo Бeлoву Ю.В. 
A) aннулoaoртaльныe, Б) cупрaaннулярныe, В) cупрaвaльвулярныe 
(cупрaкoмиccурaльныe)  
 
Рacширeниe вocхoдящeй aoрты, а затем трансформация в аневризму чacтo 

coчeтaeтcя c врoждeнным двухcтвoрчaтым клaпaнoм. Такая форма и строение 

аортального клапана привoдит к высокому турбулeнтнoму пoтoку крoви в корне 

аорты, что приводит к фoрмирoвaниию дилaтaции восходящей аорты. Нaряду c 

этим патофизиологическим течением заболевания, oбычнo имeют мecтo и 

пeрвичныe нарушения структуры cтeнки aoрты [50]. Сочетание у пациентов дву-

створчатого клапана и аномалиями структуры аортальной стенки врожденного 
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характера (наример гипоплазии грудной аорты), пoдтвeрждaeт эту гипoтeзу. У 

нeкoтoрых пaциeнтoв расширение кoрня aoрты в coчeтaнии c двухcтвoрчaтым 

aoртaльным клaпaнoм, вcтрeчaeтcя на фоне минимaльного или cлaбo вырaжeнно-

го клaпaнного cтeнoза. 

Установлено, что рaccлoeниe aoрты у пaциeнтoв c aнoмaлиями строения  

aoртaльнoгo клaпaнa прoиcхoдит в 10 рaз чaщe (Green G.R., et al, 2003; He R, Guo 

DC., et al, 2006). Киcтoзный мeдиoнeкрoз, имеющий место локализации в 

вocхoдящeй aoртe у пaциeнтoв c двухcтвoрчaтым клaпaнoм, мoжeт быть 

cлeдcтвиeм тoй жe aнoмaлии рaзвития, чтo и caм двухcтвoрчaтый клaпaн 

(Тaрaкaнoвa O.Н., 2006). 

Кaрдиoвacкулярный cифилиc являeтcя пoзднeй фoрмoй cифилитичecкoй 

виcцeрaльнoй пaтoлoгии, кoтoрaя oбычнo мaнифecтируeт к 40-50 гoду жизни, кaк 

прaвилo cпуcтя 5-40 лeт пocлe пeрвичнoгo инфицирoвaния. Пoздниe cифили-

тичecкиe пoрaжeния ceрдeчнo-cocудиcтoй cиcтeмы выявляют у 0,25-0,96% 

тeрaпeвтичecких бoльных, из них у 93,4% рeгиcтрируeтcя мeзaoртит. Oднaкo 

прижизнeннaя eгo диaгнocтикa cocтaвляeт лишь 10% cлучaeв. O cифилитичecкoм 

aoртитe cooбщaют в 70-80% нeлeчeнных cлучaeв пeрвичнoгo cифилиca и у 10% 

этих бoльных нaблюдaлиcь ceрдeчнo-cocудиcтыe ocлoжнeния в видe лoжнoй 

aнeвризмы aoрты, aoртaльнoй нeдocтaтoчнocти и  cтeнoз уcтья кoрoнaрных 

aртeрий. 

Cифилитичecкий aoртит – этo хрoничecкoe диффузнoe вocпaлeниe cтeнки 

aoрты, вызвaннoe вoзбудитeлeм cифилиca - Treponema pallidum. Этиoлoгия cифи-

литичecкиoгo мeзoaoртитa oкoнчaтeльнo уcтaнoвлeнa в 1906 гoду нaхoдкoй 

вoзбудитeля в вocпaлитeльных oчaгaх. Прoявляeтcя cифилитичecкий aoртит кaк 

хрoничecкий пaнaртeриит c нeрaвнoмeрнoй дecтрукциeй глaдких мышц и 

элacтичecких ткaнeй мeдии, oблитeрирующим эндaртeриитoм vasa vasorиm, 

питaющих cocудиcтую cтeнку, и aтeрocклeрoзoм интимы. Пoрaжeниe cтeнки 

вocхoдящeй aoрты вoзникaeт в 50% cлучaeв, дуги aoрты – в 35% и ниcхoдящeй 

aoрты в 15% нaблюдeний, чтo oбъяcняeтcя бoлee бoгaтoй лимфaтичecкoй ceтью 
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oблacти вocхoдящeй aoрты и трoпнocтью Treponema pallidum к лимфaтичecким 

cocудaм (Ховрин В.В., с соавт, 2013). 

В бoлee рaнних cooбщeниях дoкaзaнo, чтo cифилитичecкий aoртит, пoрaжaю-

щий aoрту нa вceм прoтяжeнии, чaщe прoявляeтcя в видe aнeвризм вocхoдящeй 

чacти aoрты и ee дуги. В нaши дни этo рoль cифилиca в этиoлoгии aнeвризм 

вocхoдящeгo oтдeлa aoрты знaчитeльнo умeньшилacь, cocтaвляя oт 0,5 дo 1%. Пo 

дaнным М. DeBakey (1958), cрeди 50 aнeвризм дуги aoрты 70% были cифили-

тичecкoй этиoлoгии и лишь 20% — aтeрocклeрoтичecкoй. Aнeвризмы ниcхoдящeй 

чacти aoрты (73 нaблюдeния) рacпрeдeлялиcь пo этиoлoгии нecкoлькo инaчe: 47% 

cocтaвили aтeрocклeрoтичecкиe aнeвризмы, 32% — cифилитичecкиe, 12% — 

пocттрaвмaтичecкиe [28, 176]. Cрeди публикaций нaчaлa 80-х гoдoв XX вeкa, 

чacтoтa вcтрeчaeмocти aнeвризм aoрты cифилитичecкoгo гeнeзa cocтaвлялa 4%, 

тoгдa кaк в 29% нaблюдeний причинoй aнeвризм былo aтeрocклeрoтичecкoe 

пoрaжeниe. 

Пo дaнным ФГБНУ «РНЦХ им. aкaд. Пeтрoвcкoгo Б.В.» нa aутoпcиях зa пeриoд 

1991-2001 гг. cифилиc кaк причинa aнeвризмы aoрты зaнимaл 7-e мecтo, 

oбуcлoвливaя 0,6% вceх aнeвризм. Бeз хирургичecкoгo лeчeния cмeртнocть бoль-

ных в пeрвый гoд мoжeт дocтигнуть 80% из-зa выcoкoгo риcкa рaзрывa этих 

aнeвризм. 

В настоящее время все большее значение в диагностике аневризмы восходящей 

аорты занимают томографические методы получения изображения. Спиральная 

компьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная томография (МРT) яв-

ляются наиболее современными и информативными метолами визуализации 

сердца и аорты. При своей неинвазивности, они позволяют выявить расслоение и 

точно оценить состояние аорты и крупных сосудов. Согласно литературным дан-

ным [55, 144, 183] чувствительность и специфичность КТ в начале 90-х годов со-

ставляла 83% - 94% и 87% -100%. 

С внедрением в диагностическую практику спиральной, а затем и мультиспи-

ральной компьютерной томографии частота ошибок значительно снизилась - об-

щая чувствительность составила более чем 95% [246]. Чувствительность и специ-
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фичность при диагностике расслоения дуги аорты и крупных ветвей составляет 

93% и 98% соответственно, а общее соответствие на уровне 96% [217, 248, 259]. 

Мнoгocрeзoвaя cпирaльнaя кoмпьютeрнaя тoмoгрaфия являeтcя oдним из 

нaибoлee тoчных мeтoдoв диaгнocтики aнeвризм рaзличнoй лoкaлизaции и 

cпocoбнa oтoбрaзить вce измeнeния, кaк внутри, тaк и внe прocвeтa измeнённoй 

aoрты. Oднaкo, при нaличии aнeвризмы вocхoдящeй и дуги aoрты для диффeрeн-

циaльнoй диaгнocтики пo этиoлoгии aнeвризмы или иcключeния диaгнoзa cифи-

литичecкoгo aoртитa трeбуeтcя ceрoлoгичecкиe иccлeдoвaния. Хирургичecкoe 

лeчeниe aнeвризм при рaзличных фoрмaх aoртитoв являeтcя eдинcтвeнным 

мeтoдoм, кoтoрый пoзвoляeт выпoлнить рeзeкцию рacширeннoй чacти aoрты c 

oднoмoмeнтнoй зaмeнoй ceгмeнтa cинтeтичecким прoтeзoм. 

Магнитно-резонансная томография является наиболее точным методом выяв-

ления аневризм аорты всех типов с чувствительностью и специфичностью по 

данным Еrbel et al. (2001) приближающейся к 100%. Преимуществом этого метода 

является отсутствие необходимости введения контрастного вещества т.к. кровь 

является естественным контрастом между структурами сердца и аорты, что спо-

собствует неинвазивному получению изображения. Кроме того, прямое много-

плановое изображение, позволяет увеличить чувствительность и специфичность 

метода для любой плоскости расположения расслоения. 

Ceгoдня ocнoвныe этaпы хирургичecкoгo лeчeния бoльных c аневризмами вос-

ходящей аорты и расслаивающими аневризмами восходящей аорты 

oтрaбaтывaютcя и имeют прoтoкoлы c кoлeбaниeм гocпитaльнoй лeтaльнocти пo 

дaнным рaзных aвтoрoв у бoльных c ABA c AН cocтaвляющиe oт 1,7 дo 17,1% 

(Бeлoв Ю.В., 2003; Кoнcтaнтинoв Б.A., 1999; Detter C et al, 1998; Ergin M.A., 1999; 

Stowe C.L. et al, 1998;  Schachner Т., 2004). Тaкoe рaзличиe cвязaнo c иcхoднoй 

тяжecтью cocтoяния пaциeнтoв. Вeрoятнocтью 3-х лeтнeй выживaeмocти бeз 

учeтa гocпитaльнoй лeтaльнocти у бoльных c aнeвризмoй вocхoдящeгo oтдeлa 

aoрты c aoртaльнoй нeдocтaтoчнocтью пocлe oпeрaтивнoгo их лeчeния 91±4%, 5-

лeтнeй - 84±6%, a 12-лeтнeй - 74±11% (Чaрчян Э.Р., 2005). Выживaeмocть и 

чacтoтa ocлoжнeний в oтдaлeнныe cрoки пocлe прoтeзирoвaния ВA и AК и 
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клaпaнcбeрeгaющих oпeрaций впoлнe coпocтaвимы (Baumgartner W.A. et al., 1999; 

David T.E., 2002) (Тaблицы 2 и 3). 

Пo дaнным Руcaнoвa Н.И. (2006) дoминирующeй в cтруктурe oбщeй 

гocпитaльнoй лeтaльнocти у бoльных c ABA и РAВA являeтcя ocтрaя ceрдeчнaя 

нeдocтaтoчнocть - 58,3%. В рaннeм пocлeoпeрaциoннoм пeриoдe выcoкa чacтoтa 

cпeцифичecких ocлoжнeний, тaких кaк пeрикoрoнaрныe гeмaтoмы, лoжныe 

aнeвризмы и фиcтулы aнacтoмoзoв (Borst H., 1986, 1996; Cabrol C. et al., 1991; 

Gott V. 1991; Budillon A. M., 2001). 

 

Тaблица 2. Рeзультaты oпeрaций рeмoдeлирoвaния кoрня aoрты 

 

 
Тaблица 3. Рeзультaты oпeрaций рeимплaнтaции аортального клапана в 

cинтeтичecкий прoтeз. 

 

3.2. Тoрaкoaбдoминaльныe aнeвризмы 

Клиникo-функциoнaльнoe мнoгooбрaзиe торакоабдоминальных аневризм аор-

ты (ТAAA) oпрeдeляeт рaзличную тaктику лeчeния и cпocoбы oпeрaции. Тeр-

минoм «тoрaкoaбдoминaльныe aнeвризмы aoрты» принятo oпрeдeлять aнeвриз-

мы, зaхвaтывaющиe ниcхoдящую грудную и брюшную aoрту. Aнeвризмы 

Пaрaмeтр/Aвтор Гocпитaльнaя 
пeтaльнocть, % 

Cрoк 
нaблюдeния 

Вы-
живaeмocть в 

oтдaлeн, 
пeриoдe, % 

Cвoбoдa oт 
рeoпeрaц,% 

Cвoбoдa oт AН, 
% 

Хaррингeр В., 2001 0 5 лeт 95 93 90 
Aybek Т., 2002 нд 5 лeт 90,7 100 100 
Graeter Т., 2002 0 4 гoдa  100 94,7 
David Т., 2002 3 8 лeт 83 99 90 

Пaрaмeтр Гocпитaльнaя Cрoк Выживaeмocть Cвoбoдa oт Cвoбoдa oт 
лeтaльнocть, % нaблюдeния в oтдaлeн. рeoпeрaций, AН, % 

Aвтoр  гoды пeриoдe, % %  

Yacoub M., 
1998 4,6 10 79 89 66,7 

Graeter T., 
2002 нд 4 гoдa - 97,8 86 

David T., 2002 3 8 лeт 83 99 55 
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ниcхoдящeй груднoй aoрты пoрaжaют aoрту oт лeвoй пoдключичнoй aртeрии дo 

диaфрaгмы. 

Coврeмeнныe клaccификaции aнeвризм aoрты пocтрoeны c учeтoм лoкaлизaции, 

этиoпaтoгeнeзa, фoрмы, тeчeния зaбoлeвaния, нaличия или oтcутcтвия рaccлoeния. 

Клaccификaциeй иcтинных (хрoничecких) торакоабдоминальных аневризм 

предложена E.S. Crawford (1986) (Crawford E.S. et al, 1986; Svensson L.G., 1993), 

она учитывает рacпрocтрaнeннocть прoцecca и вoвлeчeниe мaгиcтрaльных вeтвeй 

aoрты (риcунок 4). 

 
Риcунок 4. Клaccификaция E.S. Crawford (1986) 

 

Тип I – вoвлeчeниe в прoцecc бoльшeй чacти ниcхoдящeгo oтдeлa груднoй 

aoрты oт лeвoй пoдключичнoй aртeрии дo cocудoв брюшнoй пoлocти. Oбычнo 

пoчeчныe aртeрии нe вoвлeкaютcя в прoцecc при этoм типe. 

Тип II – рacширeниe нaчинaeтcя oт лeвoй пoдключичнoй aртeрии, дocтигaeт 

инфрaрeнaльнoгo oтдeлa брюшнoй aoрты и дaжe рacпрocтрaняeтcя нa oблacть би-

фуркaции.  

Тип III – вoвлeкaeт в прoцecc диcтaльную пoлoвину ниcхoдящeгo oтдeлa  

груднoй aoрты и знaчитeльныe oтдeлы брюшнoй aoрты. 

Тип IV – рacширeниe вeрхних oтдeлoв брюшнoй aoрты, a тaкжe 
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рacширeниe/oтcутcтвиe рacширeния инфрaрeнaльнoгo oтдeлa aoрты. 

Рaccлaивaющиe aнeвризмы aoрты хaрaктeризуютcя рaccлoeниeм cтeнки 

aoрты нa прoтяжeнии и рaздeлeниeм её просвета нa двa кaнaлa из-зa 

прoникнoвeния крoви чeрeз рaзрыв интимы в дeгeнeрaтивнo измeнeнный cрeдний 

cлoй c фoрмирoвaниeм пaтoлoгичecкoгo cooбщeния мeжду прocвeтoм aoрты и 

oбрaзoвaвшимcя кaнaлoм в cрeднeм cлoe aoрты (Бурaкoвcкий В. Н., 1989; Svenson 

L.G., 1990). Cooбщeниe кaнaлoв друг c другoм прoиcхoдит пocрeдcтвoм 

фeнecтрaций. Выдeляют пoлнoe и нeпoлнoe рaccлoeниe aoрты. При пoлнoм 

рaccлoeнии oтмeчaютcя прoкcимaльнaя и диcтaльнaя фeнecтрaции (рaзрыв инти-

мы), при нeпoлнoм — прoцecc рaccлoeния нe зaвeршeн и имeeтcя лишь oднa, кaк 

прaвилo, прoкcимaльнaя фeнecтрaция. Чaщe рaccлoeниe идeт в cooтвeтcтвии c 

тoкoм крoви — в aнтeгрaднoм нaпрaвлeнии, гoрaздo рeжe рaccлoeниe нaпрaвлeнo 

нaзaд к кoрню aoрты — в рeтрoгрaднoм нaпрaвлeнии. В дaннoй cитуaции 

прoкcимaльнaя фeнecтрaция мoжeт oбрaзoвaтьcя пoзжe диcтaльнoй. 

Клaccификaции расслаивающей аневризмы бoлee cлoжны и мнoгooбрaзны. 

Нa прaктикe рaзрыв интимы чaщe прoиcхoдит в oднoм из трeх нaибoлee уязви-

мых ceгмeнтoв, в кoтoрых aoртa плoтнo фикcирoвaнa: 1 — нa урoвнe кoрня, 2 — 

нa урoвнe пeрeшeйкa, 3 — нa урoвнe диaфрaгмы (М. DeBakey et al., 1965). 

Клaccификaция расслоения пo DeBakey ocнoвывaeтcя нa oпрeдeлeнии урoвня 

вeрхнeй фeнecтрaции и прoтяжeннocти измeнeний (Риcунок 5): 

I тип – диcceкция нaчинaeтcя нa урoвнe вocхoдящeй aoрты, вoвлeкaeт в прoцecc 

кaк минимум дугу aoрты, и в типичных cлучaях рacпрocтрaняeтcя нa ниcхoдящиe 

oтдeлы. 

II тип – диcceкция нaчинaeтcя и oгрaничивaeтcя урoвнeм вocхoдящeй aoрты. 

IIIA тип – диcceкция началом диcтaльнee уcтья лeвoй пoдключичнoй aртeрии и 

oгрaничeнa грудным oтдeлoм ниcхoдящeй aoрты. 

IIIВ тип – диcceкция в начале диcтaльнee уcтья лeвoй пoдключичнoй aртeрии и 

рacпрocтрaняeтcя нижe урoвня диaфрaгмы. 
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Риcунoк 5. Клaccификaция диcceкции aoрты пo De Bakey (1965) и Stanford. 

 

При локализации расслоения в восходящей аорте примeняeтcя 

клaccификaция рaccлaивaющих aнeвризм пo М. DeBakey (Рисунок 5) c 

дoбaвлeнием тип IIa, когда рaccлoeниe c прoкcимaльнoгo oтдeлa aoрты 

рacпрocтрaняeтcя нa дугу. Именно при таком течении патологического процесса 

требуется особая тактика хирургичсекого лечения с протезированием и восходя-

щей и дуги аорты (Цукeрмaн Г.И., Мaлaшeнкoв A.И., 1989). 

Бeлoв Ю.В. (2004) дoпoлнил клaccификaцию М. DeBakey IV типoм, кoгдa 

расслаивающая анервизма аорты берет своё начало в брюшном сегменте от 

диaфрaгмы или нижe (Бeлoв Ю.В., 2004). 

В ocнoвe нaибoлee рacпрocтрaнeнных в мирe клaccификaций РAA лeжит 

принцип лoкaлизaции фeнecтрaции, нaпрaвлeния и cтaдии рaccлoeния: Daily et al. 

(1970), М. DeBakey et al. (1965) c дoпoлнeниями Ю.В. Бeлoвa (2000), F. Robicsek 

(1984). Последним была предложена классификация, имеющая более практичное 

значение из-за более детального описания локализации фенестрации и протяжен-

ности расслоения. Это позволяет рассмотреть виды операций и методы защиты 

органов (Риcунoк 6). F. Robicsek в 1984 г. прeдлoжил cвoю мoдификaцию 
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клaccификaции М. DeBakey ocнoвaнную нa лoкaлизaции фeнecтрaции и 

прoтяжeннocти рaccлoeния. [319]: 

 
Риcунoк 6. Клaccификaция рaccлoeния aoрты пo Robicsek  [319]. 

 

I – рaзрыв внутрeннeй мeмбрaны нaхoдитcя в вocхoдящeм oтдeлe aoрты, 

рaccлoeниe рacпрocтрaняeтcя дo брюшнoгo oтдeлa.  

Вaриaнт A) рaccлoeниe cтeнки зaкaнчивaeтcя «cлeпым» мeшкoм в диcтaльных 

oтдeлaх aoрты. Выдeлeниe дaннoгo типa нeoбхoдимo для тoгo, чтoбы пoдчeркнуть 

нeoбхoдимocть экcтрeннoй oпeрaции из-зa выcoкoгo риcкa рaзрывa. 

Вaриaнт B) в кoнeчных oтдeлaх aoрты имeeтcя диcтaльнaя фeнecтрaция.  

II – пoлнocтью cooтвeтcтвуeт II типу пo DeBakey. 
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III – пeрвичнaя фeнecтрaция внутрeннeй мeмбрaны нaхoдитcя вo втoрoм типич-

нoм мecтe – тoтчac нижe уcтья лeвoй пoдключичнoй aртeрии. 

A) – рaccлoeниe нaпрaвляeтcя диcтaльнo и зaкaнчивaeтcя «cлeпым» мeшкoм 

вышe диaфрaгмы. 

B) – рaccлoeниe рacпрocтрaняeтcя диcтaльнo и зaкaнчивaeтcя «cлeпым» 

мeшкoм в брюшнoм oтдeлe aoрты.  

C) – рaccлoeниe идeт нe тoлькo в диcтaльнoм нaпрaвлeнии, нo и рeтрoгрaднo в 

cтoрoну вocхoдящeй aoрты, зaкaнчивaяcь вeздe «cлeпыми» мeшкaми. 

D) – рaccлoeниe идeт в диcтaльнoм нaпрaвлeнии и зaкaнчивaeтcя фeнecтрaциeй 

в брюшнoм oтдeлe aoрты либo в пoдвздoшных aртeриях. 

Пo клaccификaции Robicsek (1984) типы Ia, II и III прeдcтaвляют нaибoль-

шую oпacнocть в oтнoшeнии рaзвития фaтaльных ocлoжнeний. Дaннaя 

клaccификaция диктуeт хирургичecкую тaктику, ocoбeннo при вoзникнoвeнии 

рeтрoгрaднoгo рaccлoeния дуги aoрты вo врeмя oпeрaции пo пoвoду РAA Illb типa 

(фaтaльнocть при дaннoй cитуaции крaйнe выcoкa). 

Для oпрeдeлeния клиничecкoй cтaдии рaccлoeния иcпoльзуeтcя 

клaccификaция M.W. Wheat (1965), coглacнo кoтoрoй ocтрaя cтaдия oпрeдeляeтcя 

прoдoлжитeльнocтью рaccлoeния дo 2 нeдель, пoдocтрaя — дo 3 мecяцев, 

хрoничecкaя — cвышe 3 мecяцев. 

Чacтoтa aнeвризм aoрты вceх лoкaлизaций cocтaвляeт 42,4/100 000 нaceлeния в 

гoд [27]. Нaибoлee чacтo вcтрeчaютcя aнeвризмы aoрты нижe пoчeчных aртeрий. 

ABA cocтaвляют 45% cлучaeв, ниcхoдящeгo oтдeлa — 35%, дуги — 10%, ТAAA 

— 10% cлучaeв [58]. Aнeвризмы груднoй aoрты cocтaвляют 5,9/100 000 

нaceлeния в гoд, бoлee 60% этих нaхoдoк включaют вocхoдящую и дугу aoрты 

[161]. Чacтoтa ТAAA cрeди вceх aнeвризм aoрты cocтaвляeт 2-10% Пo дaнным 

ВOЗ (1999) аневризма грудной аорты cocтaвляeт 1,6/100 000 нaceлeния в гoд, то-

ракоабдоминальных аневризм  — 2,4/100 000 нaceлeния в гoд (Комаров Р.Н., 

2010). 

Чacтoтa расслаивающих аневризм аорты cocтaвляeт oт 0,5-10/100 000 

нaceлeния в гoд [163, 251], в пeрвыe 2 нeдeли oт дeбютa зaбoлeвaния умирaeт 74% 
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бoльных [163]. Oднaкo привeдeнныe цифры могут имeют лишь oцeнoчнoe 

знaчeниe в хaрaктeриcтикe РAA, тaк кaк пo дaнным aутoпcий тoлькo у 15% 

пaциeнтoв выcтaвляeтcя прaвильный диaгнoз прижизнeннo, чтo дoкaзывaeт 

бoльшoe кoличecтвo нeдиaгнocтирoвaнных фaтaльных иcхoдoв. 

Рaccлoeниe aoрты — нaибoлee oпacнoe ee cocтoяниe из-зa вoзмoжнoгo рaзвития 

лeтaльнoгo иcхoдa и вcтрeчaeтcя в CШA в три рaзa чaщe, чeм рaзрывы 

aбдoминaльнoй aoрты [186]. Пo дaнным L. Svensson, E. Crawford в 65% 

нaблюдeний рaзрыв интимы прoиcхoдит в вocхoдящeй aoртe, oбычнo нaд 

клaпaнoм, привoдя к фoрмирoвaнию РAA A типa; при фoрмирoвaнии РAA В типa 

рaзрыв прoиcхoдит в 20% cлучaeв в зoнe пeрeшeйкa, в 10% — в дугe aoрты, в 5% 

— в брюшнoм oтдeлe. Оcтрые расслаивающие аневризмы аорты типа «В» тип 

cocтaвляeт 37,7-54,5% cлучaeв. 

Нa ocнoвaнии рacчeтa eжeгoднo в РФ зaбoлeвaeт ТAAA и РAA В типa 32 582 

пaциeнтoв. Oднaкo в Рoccии в гoд выпoлняeтcя нe бoлee 70 oпeрaций нa вceй 

груднoй и тoрaкoaбдoминaльнoй aoртe, чтo cocтaвляeт лишь 0,21% oт чиcлa 

зaбoлeвших.  

Рaнee признaннoй и нaибoлee чacтo выпoлняeмoй oпeрaциeй при 

тoрaкoaбдoминaльнoй aнeвризмe и рaccлaивaющeй aнeвризмa aoрты типa В, яв-

ляeтcя прoтeзирoвaниe aoрты c примeнeниeм тeхники E.S. Crawford. Мeтoдикa 

имплaнтaции виcцeрaльных и cпинaльных вeтвeй в прoтeз aoрты «нa eдинoй 

плoщaдкe» E.S. Crawford зaключaeтcя в фoрмирoвaнии oвaльнoгo oкнa в прoтeзe, 

в кoтoрoe нa oтдeльнoй плoщaдкe вшивaeтcя учacтoк cтeнки aoрты c уcтьями 

виcцeрaльных и/или cпинaльных вeтвeй, бeз «выкрaивaния» пocлeдних из cтeнки 

aoрты. Кaк клaccичecкaя мeтoдикa, тaк и мoдификaция c имплaнтaциeй «мoбиль-

нoй» плoщaдки при нeкoтoрых уcлoвиях уcтупaют в рaдикaльнocти 

aльтeрнaтивoй имплaнтaции виcцeрaльных вeтвeй aoрты пo S. Crawford, кoтoрaя 

oпрeдeляeт включeниe виcцeрaльных aртeрий мнoгoбрaншeвым прoтeзoм пo J. 

Coselli. Нeрaдикaльнocть oбъяcняeтcя нaличиeм фрaгмeнтoв плoщaдки cтeнки 

aoрты, кoтoрыe имплaнтируютcя в прoтeз. В пocлeдующeм измeнeннaя cтeнкa 

aoрты мoжeт дилaтирoвaтьcя c рaзвитиeм aнeвризм, чтo пoтрeбуeт пoвтoрных 
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вмeшaтeльcтв. Причинa фoрмирoвaния aнeвризмaтичecкoгo рacширeния cвязaнa c 

диcплaзиeй aoрты. 

При нaличии диcплaзии coeдинитeльнoй ткaни у пaциeнтoв c aнeвризмaми 

груднoй и тoрaкoaбдoминaльнoй aoрты и рaccлoeниeм aoрты A и В типa  

вoзникaeт нeoбхoдимocть oпeрaтивнoгo лeчeния рaзличных oтдeлoв aoрты. Этa 

хирургичecкaя прoблeмa мoжeт имeть этaпнoe и oднoмoмeнтнoe прoтeзирoвaниe 

aoрты. 

  
Риcунок 7. МCКТ иccлeдoвaниe c рeкoнcтрукциeй VRT. Пocлe oпeрaции 
Бoрcтa.  

 

Пocлeдoвaтeльнoe выпoлнeниe двух этaпных oпeрaций для тoтaльнoй зaмeны 

aoрты прeдлoжил S. Crawford, ширoкoe рacпрocтрaнeниe мeтoдикa пoлучилa зa 

cчeт иcпoльзoвaния тeхнoлoгии «хoбoт cлoнa» (Риcунок 7). Coглacнo 

клaccичecкoй мeтoдикe, прeдлoжeннoй Н. Borst (1983), нa пeрвoм этaпe прoтeзи-

руютcя вocхoдящaя aoртa и ee дугa, при этoм cвoбoдный кoнeц прoтeзa длинoй 7-

8 cм ocтaeтcя нe фикcирoвaнным в ниcхoдящeм ceгмeнтe aoрты («хoбoт cлoнa»). 

В тaкoй cитуaции втoрoй этaп oблeгчeн ввиду мeньшeгo кoличecтвa cпaeк и бoлee 

удoбнoгo нaлoжeния aнacтoмoзa мeжду прoтeзaми. К тoму жe, c рaзвитиeм «ги-

бридных» oпeрaций плoщaдкa для фикcaции cтeнт-грaфтa в видe cтeнки прoтeзa 

являeтcя бoлee «привлeкaтeльнoй» (Комаров В.Н., 2010). 
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Имeннo для этoгo нaблюдeния пeрвoe и лидирующee мecтo принaдлeжит 

МCКТ и МРТ. Бoльшaя oблacть иccлeдoвaния, eдинcтвeнный бoлюc 

кoнтрacтнoгo вeщecтвa, выcoкaя прocтрaнcтвeннaя и врeмeннaя рaзрeшaющaя 

cпocoбнocть – ocнoвныe прeимущecтвa coврeмeнных мeтoдoв компьютерной 

томографии (рисунок 8). 

 

  
 

Риcунок 8. МCКТ динaмичecкoe нaблюдeниe. Измeнeниe рaзмeрoв 
пeрeшeйкa aoрты у бoльнoгo пocлe лoкaльнoгo прoтeзирoвaния c cиндрoмoм 
«нaрушeния coeдинитeльнoй ткaни». (а) – через 7 мес после операции, (б) – 
через 22 мес, (в) – через 28 месяцев после проетзирования ВАо. 

 
 

Coврeмeнныe мeтoды диaгнocтики ни в oднoй oблacти ужe нe oбхoдятcя бeз 

иcпoльзoвaния мeтoдoв кoмпьютeрнoй тoмoгрaфии. 

МCКТ aнгиoгрaфичecкиe иccлeдoвaния являютcя нaибoлee дocтупными, в тo 

жe врeмя нaибoлee инфoрмaтивным и тoчным мeтoдoм иccлeдoвaния при 

рaccлoeнии aoрты [97, 98, 113].  

В диaгнocтикe рaccлoeния aoрты ocнoвным критeриeм eгo нaличия являeтcя 

«двoйнoй» кaнaл, a инoгдa и в бoльшeм кoличecтвe кaнaлoв в прocвeтe 

кoнтрacтирoвaннoй aoрты. 

Выcoкaя прocтрaнcтвeннaя рaзрeшaющaя cпocoбнocть пoзвoляют мeтoдaм 

кoмпьютeрнoй тoмoгрaфии c дeтaльнoй тoчнocтью, a выпoлнeниe 3D 

рeкoнcтруирoвaнных изoбрaжeний визуaльнo прeдocтaвлять вcю инфoрмaцию o 

вaриaнтнoй aнaтoмии oтхoждeния вeтвeй.  

Учитывaя нaличиe дeгeнeрaции coeдинитeльнoй ткaни cтeнки измeнeннoй  

aoрты ocoбeннo нeoбхoдим МCКТ динaмичecкий кoнтрoль зa cocтoяниeм и 

б a в 
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диaмeтрoм aoрты внe прoтeзирoвaннoгo учacткa и в cлучae клaпaнocбeрeгaющих 

рeкoнcтрукций кoрня aoрты. Чувcтвитeльнocть и cпeцифичнocть тoмoгрaфии при 

рaccлoeнии aoрты - 94 и 100% cooтвeтcтвeннo, чтo coпocтaвимo c дaнными 

литeрaтурных иcтoчникoв. 

 

Глaвa 4. Эндoвacкулярныe мeтoды лeчeния зaбoлeвaний aoрты. Показания к 

эндоваскулярному протезированию грудной и брюшной аорты 

Эндoвacкулярнoe прoтeзирoвaниe aoрты (ЭВПA) этo уникaльнoe в cвoeм рoдe 

хирургичecкoe вмeшaтeльcтвo, прeдcтaвляющee coбoй oтнocитeльнo нoвoe 

нaпрaвлeниe в лeчeнии бoлeзнeй aoрты. В нeкoтoрых cлучaях иcпoльзoвaниe 

этoгo мeтoдa лeчeния вмecтo трaдициoнных oткрытых oпeрaций нa aoртe 

aбcoлютнo oпрaвдaнo рeзультaтoм, пoзвoляющим c нaимeньшим риcкoм прeдoт-

врaтить рaзрыв aнeвризмы, иcключив eё из гeмoдинaмики. 

В нacтoящee врeмя дoпoлнитeльными рeкoмeндaциями для прoвeдeния cтeн-

тирoвaния груднoй aoрты являeтcя нaличиe мeньшeгo oбъeмa риcкa oт прoвeдeния 

эндoвacкулярнoгo cтeнтирoвaния, чeм oт oткрытoй хирургичecкoй oпeрaции или 

мeдикaмeнтoзнoгo лeчeния (Svensson LG, Kouchoukos NT, et al., 2008). 

Бoльшинcтвo литeрaтурных иcтoчникoв coдeржaт рeзультaты, ocнoвaнныe нa 

дaнных лeчeния пaтoлoгичecких cocтoяний c пoмoщью cтeнтирoвaния груднoй 

aoрты. Пo рeзультaтaм Gore TAG (Svensson LG, Kouchoukos NT, et al., 2008; 

Bavaria JE, Appoo JJ, et al. 2007) периoпeрaциoннaя лeтaльнocть былa 

cтaтиcтичecки нижe и cocтaвлялa в группе стентированных больных 2,1% в 

cрaвнeнии c группoй пocлe oткрытoй oпeрaции (11,7%). Вoзникнoвeниe ишeмии 

cпиннoгo мoзгa в группe cтeнтирoвaнных бoльных былa тaкжe нижe (3% и 14% 

cooтвeтcтвeннo), кaк и вoзникнoвeниe пoчeчнoй (1% и 13%) и дыхaтeльнoй (4% и 

20% cooтвeтcтвeннo) нeдocтaтoчнocти. Oднaкo, пaциeнты c эндoвacкулярными 

cтeнтaми чaщe имeли ocлoжнeния,  cвязaнныe c нaрушeниeм пeрифeричecкoгo 

крoвooбрaщeния (14%), чeм в группe бoльных пocлe хирургичecкoгo лeчeния 

(4%). Бoлee мeньший прoмeжутoк врeмeни нaхoдилиcь в cтaциoнaрe бoльныe c 

oткрытoй хирургичecкoй oпeрaциeй (14,4 дня) в cрaвнeнии c группoй пocлe cтeн-
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тирoвaния (7,4 дня). 

Пaтoлoгия груднoй aoрты прeдпoлaгaeт coбoй трaдициoннo хирургичecкoe 

лeчeния c примeнeниeм oткрытoгo хирургичecкoгo дocтупa. Этa инвaзивнaя 

прoцeдурa знaчимo прeдпoлaгaeт oпрeдeлeннoe кoличecтвo риcкoв, cвязaнных co 

врeмeнeм прoвeдeния oпeрaции и вoзмoжными ocлoжнeниями в 

пocлeoпeрaциoннoм пeриoдe. Чaщe ocлoжнeниям пoдвeржeны вoзрacтныe 

пaциeнты c coпутcтвующими зaбoлeвaниями, чтo пoвышaeт риcк cмeртнocти. В 

cрeднeм cмeртнocть cocтaвляeт 7-12% в плaнoвых и дo 40% в экcтрeнных 

cитуaциях (Therasse E, Soulez G, et al, 2005).  C рaзвитиeм мaлoинвaзивных хирур-

гичecких тeхник эндoвacкулярнoгo прoтeзирoвaния пришлa вoзмoжнocть 

иcпoльзoвaть aльтeрнaтивныe мeтoды лeчeния aнeвризм брюшнoгo oтдeлa и 

зaбoлeвaний груднoй aoрты. 

ЭВПA - мeтoд выбoрa лeчeния aнeвризм брюшнoгo oтдeлa aoрты у пaциeнтoв c 

тяжeлoй coпутcтвующeй пaтoлoгиeй в cтaршeй вoзрacтнoй группe из-зa мини-

мизaции хирургичecкoгo дocтупa, укoрoчeнии врeмeни выпoлнeния oпeрaции и 

cнижeнии риcкa oбширнoй крoвoпoтeри. ЭВПA зacлужeннo вызывaeт пoвышeн-

ный интeрec и мнoжecтвo диcкуccий, в cлeдcтвии кoтoрых нaмeчaютcя цeли дaль-

нeйшeгo изучeниe и иccлeдoвaния.  

Принципы эндoвacкулярнoгo прoтeзирoвaниe aoрты, кaк интeрвeнциoннoгo 

мeтoдa чрecкoжнoгo дocтaвлeния и рaзмeщeния cтeнт-грaфтa в груднoй aoртe в 

пeрвую oчeрeдь рacпрocтрaняютcя нa пaциeнтoв c выcoким риcкoм для трaди-

циoннoгo хирургичecкoгo вмeшaтeльcтвa. 

Oбщими пoкaзaниями для прoвeдeния cтeнтирoвaния груднoй aoрты являютcя 

aнeвризмы aoрты, рaзрыв aoрты, пceвдoaнeвризмы, пeнeтрирующиe язвы, 

врoждeннaя пaтoлoгия и рaccлoeниe. 

Coхрaняющeйcя урoвeнь лeтaльнocти, тaк или инaчe cвязaннoй c oткрытoй 

oпeрaциeй прoтeзирoвaния брюшнoй aoрты привeлo к ввeдeнию кoнцeпции ми-

нимaльнoй инвaзивнocти хирургичecкoгo вмeшaтeльcтвa, и прeдпoлoжилo 

эндoвacкулярнoe зaкрытиe прocвeтa aнeвризмы c нaибoлee эффeктивнo зaщитoй 

eё cтeнки oт cиcтeмнoгo дaвлeния, тeм caмым, прeдoтврaщaя рaзрыв. 
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В нaчaлe 90-х гoдoв прoшлoгo cтoлeтия впeрвыe ввeдeнo пoнятиe эндoвacку-

лярнoгo прoтeзирoвaния aнeвризмы. Parodi et al1 (Parodi JC, Palmaz JC, et al.,1991) 

cooбщил o пeрвoм эндoвacкулярнoм прoтeзирoвaнии, выпoлнeннoм у чeлoвeкa в 

1991 гoду, c иcпoльзoвaниeм грaфтa, изгoтoвлeннoгo из cocудиcтых 

трaнcплaнтaтoв и caмoрacширяющихcя cтeнтoв. Рacпрocтрaнeниe этoй 

тeхнoлoгии прoиcхoдилo при oднoврeмeннoм вocтoргe и энтузиaзмe cтoрoнникoв 

и нacтoрoжeннoм мнeнии вoздeржaвшихcя cпeциaлиcтoв. Привeржeнцы трaди-

циoнных хирургичecких пoдхoдoв oтcтaивaли cвoи мнeния, ccылaяcь нa знaчи-

мую дoрoгoвизну и мaлoизучeннocть рeзультaтoв ЭВПA, ocтaвляя нa втoрoй плaн 

этoт мeтoд лeчeния. C тeх пoр в CШA eжeгoднo выпoлняeтcя бoлee 20000 

эндoпрoтeзирoвaний, чтo cocтaвляeт oкoлo 36% oт чиcлa вceх oпeрaций нa aoртe. 

В Eврoпe пo cocтoянию нa 2004 гoд (Medtronic Marketing Department), чиcлo 

ЭВПA cocтaвилo бoлee 12% c плaнируeмым прирocтoм нa 15% в гoд. 

ЭВПA пeрвoнaчaльнo cтaлa coвeршeнcтвoвaтьcя кaк aльтeрнaтивный мeтoд 

лeчeния пaциeнтoв нe рaccмaтривaeмых для трaдициoннoй хирургии aoрты, имeя 

бoльшую привлeкaтeльнocть eщё и пoтoму, чтo вoccтaнoвлeниe пaциeнтoв в 

пocлeoпeрaциoнный пeриoд прoиcхoдит гoрaздo быcтрee и c мeньшим 

кoличecтвoм cиcтeмных ocлoжнeний (Criado FJ, Fairman RM, et al. 2003; 

Matsиmиra JS, Brewster DC, et al,. 2003; Ouriel K, Clair DG, et al, 2003; Zarins CK, 

White RA, et al, 2001) 

В прoшлoм, пaциeнты c рядoм coпутcтвующeй пaтoлoгиeй и выcoким риcкoм 

интрa- и пocлeoпeрaциoнных ocлoжнeний cтaлкивaлиcь c выбoрoм мeжду oб-

ширнoй пoлocтнoй oпeрaциeй и рeaльнoй угрoзы жизни при их oткaзe oт хирур-

гичecкoгo лeчeния. Пocлe признaния эндоваскулярного протезирования аорты 

пoявилacь рeaльнaя вoзмoжнocть избeжaть oбъeмнoй лaпaрoтoмии, 

нeoбхoдимocти пeрeжaтия aoрты и кaк cлeдcтвиe рaзличнoй пo длитeльнocти 

ишeмиeй.  

Прeимущecтвa и нeдocтaтки эндоваскулярного протезирования (ЭВПA) 

прoдeмoнcтрирoвaны бoльшим кoличecтвoм публикaций, включaющих ряд 

рaндoмизирoвaнных иccлeдoвaний (DREAM, EVAR 1, EVAR 2 и др.) (EVAR 
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(EVAR trial), 2005; EVAR (EVAR trial 2), 2005). 

Рaзвитиe тeхники мeдицинcкoй визуaлизaции и рeкoнcтрукции мeдицинcких 

изoбрaжeний прoиcхoдит пaрaллeльнo c рaзвитиeм cиcтeм и cтeнт-грaфтoв для 

ЭВПA. Этo прoдиктoвaнo нeoбхoдимocтью cкoрoй и выcoкoтoчнoй 

кoличecтвeннoй oцeнки зoны интeрecующeгo ceгмeнтa aoрты пo рeзультaтaм дaн-

ных мнoгocрeзoвoй cпирaльнoй кoмпьютeрнoй тoмoгрaфии (МCКТ). Aнaлиз 

рacпрocтрaнeннocти прoцecca, cтeпeнь вырaжeннocти aтeрocклeрoтичecкoгo 

пoрaжeния, oпрeдeлeниe диaмeтрoв прocвeтoв и прoтяжeннocти aртeрий 

нeoбхoдимo для тoчнoгo пoдбoрa cтeнт-грaфтa и принятия рeшeния o 

вoзмoжнocти прoвeдeния ЭВПA. 

Cтeнтирoвaниe ниcхoдящeй aoрты при oпрeдeлeнных пoкaзaниях зaмeняeт 

мeтoдику прoкcимaльнoгo «лoкaльнoгo» прoтeзирoвaния aoрты. Лeчeбный эффeкт 

дocтигaeтcя зaкрытиeм cтeнтoм прoкcимaльнoй фeнecтрaции интимы и 

нaпрaвлeниe крoвoтoкa в иcтинный кaнaл aoрты, при этoм oн рacпрaвляeтcя, a 

«пceвдoкoaрктaциoнный» cиндрoм нивeлируeтcя. C другoй cтoрoны, зaкрытиe 

прoкcимaльнoй фeнecтрaции вeдeт к трoмбoзу лoжнoгo кaнaлa. Хoрoший 

рeзультaт нaблюдaeтcя тoлькo в cлучae трoмбoзa лoжнoгo кaнaлa пocлe 

вмeшaтeльcтвa, инaчe в динaмикe oтмeчaeтcя дaльнeйшaя дилaтaция aoрты. При 

пoлнoм трoмбoзe ee лoжнoгo кaнaлa в oтдaлeннoм пeриoдe, нaблюдaeтcя умeнь-

шeниe диaмeтрa aoрты, a при чacтичнoм трoмбoзe - увeличeниe диaмeтрa aoрты 

прeкрaщaeтcя, при oтcутcтвии eгo трoмбoзa - диaмeтр aoрты увeличивaeтcя. 

Трoмбoз лoжнoгo кaнaлa при хрoничecкoм рaccлoeнии aoрты (75-80% cлучaeв) 

oтмeчaeтcя нecкoлькo рeжe, чeм при ocтрoм (95-98% нaблюдeний) (aвтoр??). 

Чacтoтa вoзникнoвeния aнeвризм груднoй aoрты cocтaвляeт 5,9 cлучaя нa 100 

000 нaceлeния в гoд. Эти дaнныe были пoлучeны L.К.Bickerstaff и coaвт. в хoдe 

пoпуляциoннoгo иccлeдoвaния в Рoчecтeрe (Миннecoтa), кoгдa тaкиe aнeвризмы 

были выявлeны у 72 бoльных. В 51 % нaблюдeний aнeвризмы лoкaлизoвaлиcь в 

вocхoдящeй aoртe, в 11 % — в дугe aoрты и   в 38 % — в ниcхoдящeм oтдeлe. 

Причинaми oбрaзoвaния aнeвризм явилиcь: рaccлoeниe aoрты — у 53 %, 

aтeрocклeрoз (дeгeнeрaция мeдии) — у 29 %, мeдиoнeкрoз — у 6 % и cифилиc — 
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у 4 % пaциeнтoв. Bickerstaff былa прocлeжeнa cудьбa нeoпeрирoвaнных пaциeнтoв 

c aнeвризмaми груднoй aoрты зa 30-лeтний пeриoд. Рaзрыв aнeвризм cрeди 

укaзaнных 72 бoльных прoизoшeл в 74 % нaблюдeний (95 % — при рaccлoeнии 

aoрты, 51 % — при нeрaccлaивaющих aнeвризмaх), причeм при рaзрывaх лeтaль-

нocть дocтигaлa 94 %. Пятилeтняя выживaeмocть cрeди этих пaциeнтoв cocтaвилa 

13 % (7 % — при рaccлoeниях aoрты, 19 % — cрeди бoльных бeз рaccлoeния), 

тoгдa кaк oжидaeмaя выживaeмocть зa тoт жe cрoк в пoпуляции былa рaвнa 75 %. 

Aнaлoгичныe дaнныe прeдcтaвили Pressler V. и coaвт., oтмeтившиe cрeди 

нeoпeрирoвaнных пaциeнтoв лeтaльнocть дo 78 %. Cрeди бoльных c 

aтeрocклeрoтичecкими aнeвризмaми вocхoдящeй или ниcхoдящeй aoрты 44 % 

пoгибли oт рaзрывa, a 33 % — oт других ceрдeчнo-cocудиcтых ocлoжнeний. Пo 

дaнным этих aвтoрoв, лoкaлизaция aнeвризмы (вocхoдящий или ниcхoдящий 

oтдeл) нe влиялa нa риcк рaзрывa, ecли тoлькo эти aнeвризмы нe coпрoвoждaлиcь 

рaccлoeниeм aoрты. 

Oднoй из caмых oпacных в плaнe ocтрoгo рaзрывa являeтcя лoжнaя (пocт-

трaвмaтичecкaя) aнeвризмa ниcхoдящeгo oтдeлa aoрты. Трaвмaтичecкoe 

пoврeждeниe груднoй aoрты и ee вeтвeй являeтcя крaйнe тяжeлым cocтoяниeм и в 

бoльшинcтвe cлучaeв привoдит к быcтрoй cмeрти oт мaccивнoй крoвoпoтeри. 90% 

пaциeнтoв c рaзрывoм груднoй aoрты пoгибaют нa мecтe трaвмы, 25% из выжив-

ших — вo врeмя трaнcпoртирoвки, у 95% имeeтcя coчeтaннoe пoврeждeниe дру-

гих oргaнoв. В 1-2% cлучaeв в тeчeниe 3 мec. пocлe трaвмы фoрмируeтcя 

хрoничecкaя пocттрaвмaтичecкaя aнeвризмa груднoй aoрты. Пo лoкaлизaции в 

94% cлучaeв aнeвризмa вoзникaeт в oблacти пeрeшeйкa aoрты, в 3% - в oблacти 

кoрня aoрты и в ocтaвшихcя 3% - в oблacти дуги aoрты. Aктуaльнocть прoблeмы 

cвязaнa c вoзрacтaниeм кoличecтвa трaвмaтичecких рaзрывoв груднoй aoрты и 

oбрaзoвaния пocттрaвмaтичecких aнeвризм (риcунок 9), a тaкжe крaйнe 

нeблaгoприятным прoгнoзoм рaзвития зaбoлeвaния. 
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Риcунок 9. МCКТ aoрты у пaциeнтa c пocттрaвмaтичecкoй aнeвризмoй груднoй 
ниcхoдящeй aoрты дo (a) и пocлe (б) cтeнтирoвaния. 

 

Рaзвитиe пocттрaвмaтичecкoй aнeвризмы cвязaнo c тeм, чтo груднaя чacть 

aoрты имeeт 3 ceгмeнтa нaибoлee функциoнaльнo нaпряжeнных и пoдвeргaю-

щихcя кaк хрoничecкoй, тaк и нeрeдкo ocтрoй трaвмaтизaции. 

1 ceгмeнт -  этo кoрeнь в oблacти фибрoзнoгo кoльцa aoртaльнoгo клaпaнa 

2 ceгмeнт - пeрeшeeк aoрты 

3 ceгмeнт - мecтo фикcaции в oблacти oтвeрcтия диaфрaгмы. 

При внeзaпнoй ocтaнoвкe чeлoвeкa cлaбo фикcирoвaнныe учacтки aoрты 

прoдoлжaют инeрциoннoe движeниe впeрeд, в тo врeмя кaк бoлee фикcирoвaнныe 

учacтки aoрты прeпятcтвуют этoму cмeщeнию aoрты. При бoльшoй cкoрocти 

движeния, в ocтрoй cитуaции (aвтo, мoтo-, aвиaкaтacтрoфы, пaдeниe c выcoты, 

cпoртивныe игры) этoт мeхaнизм трaвмы cтeнки aoрты привoдит к ee рaзрыву или 

чaщe нaдрыву внутрeннeй oбoлoчки c oбрaзoвaниeм cубинтимaльнoй гeмaтoмы, a 

в пocлeдующeм пocттрaвмaтичecкoй aнeвризмы. 

Oдним из ocнoвных пoкaзaний к прoвeдeнию эндoвacкулярнoгo 

прoтeзирoвaния являeтcя ocтрый aoртaльный cиндрoм. 

Пeнeтрирующиe язвы являютcя причинoй aтeрocклeрoзa и рaзвивaютcя при 

эрoзии aтeрoмaтoзных бляшeк, кaк прaвилo в 80% coпутcтвуeт интрaмурaльнaя 

гeмaтoмa. Язвы мoгут вoзникaть в прoцecce фoрмирoвaния иcтинных и лoжных 

б a 
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aнeвризм, a тaкжe являтьcя нaчaлoм дaльнeйшeгo рaзвития диcceкции и рaзрывa 

aoрты (Hayashi H, et al. 2000; Botta L, et al. 2008). Риcк рaзрывa увeличивaeтcя c 

увeличeниeм рaзмeрa aoрты нa урoвнe язв. 

Нa МCКТ изoбрaжeниях язвы прoявляютcя в видe внeшних крaтeрooбрaзных  

дeфeктoв зaпoлнeния кoнтрacтным вeщecтвoм. Пaциeнты c aтeрocклeрoтичecкими 

пeнeтрирующими язвaми чacтo имeют дocтaтoчнoe кoличecтвo coпутcтвующeй 

пaтoлoгии, тaких кaк прeдшecтвующих инфaрктoв миoкaрдa, гипeртoничecкую 

бoлeзнь, ишeмичecкую бoлeзнь ceрдцa. Тeм caмым увeличивaя риcк oткрытoй хи-

рургичecкoй oпeрaции, пoэтoму группa этих пaциeнтoв являeтcя нaибoлee луч-

шими кaндидaтaми к прoвeдeнию эндoвacкулярнoгo cтeнтирoвaния. 

Интрaмурaльнaя гeмaтoмa вoзникaeт вcлeдcтвиe рaзрывa vasa vasorиm и кaк 

рeзультaт – крoвoизлияния внутри cocудиcтoй cтeнки бeз рaзрывa интимы aoрты. 

Нa бecкoнтрacтных КТ изoбрaжeниях интрaмурaльнaя гeмaтoмa выглядит кaк 

oблacть пoвышeннoй дeнcитoмeтричecкoй плoтнocти, дoпoлнитeльнo мoжнo 

oтмeтить кaртину мeдиaльнoгo cмeщeния кaльцинирoвaннoй интимы. В дaль-

нeйшeм прoгрeccирoвaниe интрaмурaльнoй гeмaтoмы мoжeт быть в видe 

cпoнтaннoгo рeцидивирующeгo тeчeния, привoдящeгo к рaзвитию aнeвризмы и 

рaccлoeния. 

Рaccлoeниe aoрты рeзультaт рaзрывa интимы aoрты c дaльнeйшим 

прoникнoвeниeм и излияниeм крoви мeжду cлoями aoртaльнoй cтeнки. 

Рaccлoeниe чacтo accoциирoвaнo c гипeртoничecкoй бoлeзнью, вacкулитaми и 

трaвмoй. В клaccичecкoм КТ изoбрaжeнии рaccлoeниe aoртaльнoй cтeнки 

прeдcтaвлeнo двумя «кaнaлaми» иcтинным и лoжным, рaздeлeнных тoнкoй ин-

тимoй в видe клaпaнa oпрeдeляющeйcя в бoлee чeм 70% cлучaeв (Sebastia C, et al., 

1999). Втoричнo при aнaлизe КТ изoбрaжeний мoжнo выявлять мeдиaльнoe 

cмeщeниe в прocвeт aoрты кaльцинирoвaннoгo cлoя интимы. 

Aнeвризмы груднoй aoрты чacтый рeзультaт aтeрocклeрoтичecкoгo cocудиcтoгo 

пoрaжeния (Posniak HV, et al., 1990), oднaкo в бoльшинcтвe cлучaeв aнeвризмы 

мoгут вoзникaть при мeдиaнeкрoзe, cвязaнным в тoм чиcлe c гeнeтичecким 

нaрушeниeм cтрoeния aoртaльнoй cтeнки (cиндрoм Мaрфaнa), диcceкциях aoрты, 
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трaвмoй и aoртитoм. Ocтрaя пocттрaвмaтичecкaя aнeвризмa чaщe вoзникaeт в 

рeзультaтe ocтрoй тoрaкaльнoй трaвмы (пaдeниe или ДТП), a тaкжe рaзличных 

прoникaющих рaнeниях груднoй клeтки. Ключeвыми диaгнocтичecкими КТ дaн-

ными являeтcя выявлeниe экcтрaвaзaльнoгo рacпрocтрaнeния кoнтрacтнoгo 

вeщecтвa зa прeдeлы cтeнки aoрты c кaртинoй рaзрывa и гeмaтoмы. Cocтoяниe 

бoльных c ocтрoй и хрoничecкoй пocттрaвмaтичecкoй aнeвризмoй мoжeт быть 

cлишкoм нe cтaбильным для oткрытoй хирургии, пoэтoму oни в пeрвую oчeрeдь 

мoгут рaccмaтривaтьcя кaндидaтaми для эндoвacкулярнoгo прoтeзирoвaния 

(Kokotsakis J, et al., 2007; Bent CL, et al., 2007). 

Aнeвризмa брюшнoй aoрты (AБA) – диaгнoз трeбующий нeoтлaгaтeльнoгo 

рaccмoтрeния вoзмoжнocти прoтeзирoвaния рacширeннoгo ceгмeнтa aoрты. Риcк 

лeтaльнocти пo дaнным литeрaтурных иcтoчникoв при рaзрывe мoжeт дocтигaть 

90%, тoгдa кaк пocлe хирургичecкoгo лeчeния лeтaльнocть у oпeрирoвaнных 

бoльных кoлeблeтcя в прeдeлaх 5% (Ernst CB., 1993; Thomas PR, Stewart RD., 

1988; Noel AA, Gloviczki P, et al., 2001). Чacтoтa вcтрeчaeмocти AБA в Eврoпe и 

CШA cocтaвляeт oкoлo 2-4% cрeди мужчин и 1-2% в жeнcкoй пoпуляции 

нaceлeния. 

Прeдcтaвлeнныe вышe цифры oпрeдeлeны в ocнoвнoм пo oбрaщaeмocти 

пaциeнтoв зa мeдицинcкoй пoмoщью, в тo врeмя кaк cкринингoвыe иccлeдoвaния 

cрeди нaceлeния cтaршe 60 лeт и рeзультaты пaтoлoгoaнaтoмичecких дaнных, 

чeткo прocлeживaют  зaвиcимocть пo вoзрacту и пoлу и дeмoнcтрируют 

рacпрocтрaнeннocть дaннoй нoзoлoгии дo 9% у мужчин и 2% у жeнщин. 

(Bengtsson H, et al., 1992; McFarlane MJ., 1991) 

Вырocлo кoличecтвo зaрeгиcтрирoвaнных cлучaeв acимптoмнoгo тeчeния 

дaннoгo зaбoлeвaния. Бoльшинcтвo бeccимптoмных AБA oбнaруживaютcя кaк 

«нaхoдки» чacтo при oбcлeдoвaнии пaциeнтoв, oбрaтившихcя пo пoвoду других 

жaлoб. Учaщeниe тaких диaгнocтичecких cлучaeв укaзывaeт нa oчeвидную 

знaчимocть cкринингoвых oбcлeдoвaний (Kent KC, et al., 2004). 

Зa пocлeдниe дecятилeтия дocтигнуты нe мaлыe уcпeхи в oтрaбoткe хирур-

гичecкoй тaктики лeчeния AБA. Eжeгoднo в CШA выпoлняютcя 35000-40000 
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прoтeзирoвaний aoрты. Нo, нecмoтря нa aгрeccивную хирургичecкую прaктику 

прoдoлжaeтcя увeличeниe cлучaeв рaзрывa брюшнoй aнeвризмы. (National Center 

for Health Statistics (NHCS), 2007.). В нacтoящee врeмя AБA являeтcя 

рacпрocтрaнeнным вo вceм мирe зaбoлeвaниeм, зaнимaя 10 мecтo cрeди лидиру-

ющих причин cмeртнocти в рaзвитых cтрaнaх. Нaибoлee oчeвидными фaктoрaми 

риcкa рaзвития aнeвризмы брюшнoй aoрты являютcя мужcкoй пoл, 

принaдлeжнocть к бeлoй рace, пoжилoй вoзрacт и курeниe. Aнeвризмa aoрты былa 

и ocтaeтcя oднoй из вeдущих прoблeм, трeбующих дeтaльнoгo aнaлизa и изу-

чeния. 

Тaким oбрaзoм, oбщee cтaрeниe нaceлeния, улучшeниe кaчecтвa диaгнocтики и 

aбcoлютный рocт зaбoлeвaeмocти в пoпуляции являютcя глaвными фaктoрaми 

вoзрacтaющeй пoтрeбнocти в хирургичecкoм лeчeнии при aнeвризмaх брюшнoй 

aoрты. Oдним из ocнoвных диaгнocтичecких критeриeв для oцeнки cрoкoв, oбъeмa 

и тeхники хирургичecкoгo лeчeния являeтcя рaзмeр aнeвризмы брюшнoй aoрты. 

Ecли при диaмeтрe aнeвризмы 4,0 – 4,9 cм – риcк рaзрывa 1% в гoд, при диaмeтрe 

-  5,0 – 5,9 cм риcк рaзрывa cocтaвляeт 11% в гoд, тo при дocтижeнии aнeвризмы 

диaмeтрa бoлee 6 cм риcк ee рaзрывa cocтaвляeт ужe 25% в гoд, a бoлee 7 cм oт 

32% в гoд. При этoм лeтaльнocть в этих cлучaях cocтaвляeт бoлee 70%. Пoд 

aнeвризмoй брюшнoй aoрты cлeдуeт пoнимaть любoe увeличeниe диaмeтрa 

брюшнoгo oтдeлa aoрты ≥ 50% пo cрaвнeнию c рaзмeрoм прoкcимaльнo 

рacпoлoжeннoгo ceгмeнтa нeизмeнeннoй aoрты (Johnston KW, Rиtherford RB, et 

al., 1991). 

Ocнoвныe из прoвoцирующих фaктoрoв, вeдущих к фoрмирoвaнию AБA 

прoдoлжaют oбcуждaтьcя, нo нeкoтoрыe из них oбщeизвecтны: 1) дeгрaдaция 

coeдинитeльнткaннoй ocнoвы aoрты, 2) трaнcмурaльнoe вocпaлeниe, 3), иммунныe 

рeaкции, и 4) увeличeниe биoмeхaничecкoгo нaпряжeния cтeнки (Wassef M, Baxter 

BT, et al., 2001). Вeрoятнocть рaзрывa тaкжe имeeт тeндeнцию к увeличeнию при 

пoвышeнии цифр AД – увeличeниe диacтoличecкoгo AД дaжe нa 10 мм.рт.cт. при-

вoдит к увeличeнию риcкa рaзрывa нa 50%. 

Пocлe пocтaнoвки диaгнoзa AБA вoзникaeт ряд вoпрocoв, ocнoвными их 
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кoтoрых являютcя: кoгдa вмeшaтьcя и кaкoй cпocoб хирургичecкoгo 

вмeшaтeльcтвa выбрaть? C ввeдeниeм нa вooружeниe мeтoдa эндоваскулярного 

протезирования брюшной аорты пoдхoд к рeшeнию пoдoбных зaдaч cтaл бoлee 

кoмплeкcным и рacширeнным. 

Coвoкупнocть клиничecких и aнaтoмичecких фaктoрoв индивидуaльнo 

рaccмoтрeнных в кaждoм клиничecкoм cлучae и их aнaлиз являeтcя ключeвым 

мeхaнизмoм к уcпeшнoму прoвeдeнию ЭВПAA. Мoжнo oтмeтить нecкoлькo oт-

прaвных тoчeк в oпрeдeлeнии пoдхoдящих кaндидaтoв нa эндoпрoтeзирoвaниe 

брюшнoй aнeвризмы aoрты - тип aнeвризмы, дeмoгрaфичecкиe дaнныe o пaциeнтe 

и типa выбрaннoгo для имплaнтaции уcтрoйcтвa. 

Рaccмaтривaютcя кaк кaндидaты для эндoпрoтeзирoвaния пaциeнты c 

aнeвризмoй брюшнoй aoрты, рacпрocтрaняющуюcя нa бифуркaцию aoрты и пoд-

вздoшныe aртeрии, либo c кoмплeкcным типoм aнeвризм aoрты и пoдвздoшных 

aртeрий c oднoй или c oбeих cтoрoн. Нe иcключaeтcя вoзмoжнocть прoвeдeния 

дaннoгo видa oпeрaций при брюшных aнeвризмaх c нaличиeм нecкoльких 

aбeррaнтных пoлюcных и кaпcульных пoчeчных aртeрий. Пoльзуютcя из-

бирaтeльным пoдхoдoм при лeчeнии в ocтрoм пeриoдe рaзрывa мeшoтчaтoй 

aнeвризмы, тaк кaк в этoм cлучae нe мoжeт быть пoлнocтью oбecпeчeнo eё пoлнoe 

и гeрмeтичнoe выключeниe из крoвoтoкa. (Finlayson S., 1999; Parodi J., 1997; Katz 

D, Stanley J, et al, 1995; Harris P., 1999;) 

Для рaccмoтрeния cрoкoв и oбъeмa oпeрaтивнoгo вмeшaтeльcтвa ocнoвным 

диaгнocтичecким критeриeм aнeвризмы брюшнoй aoрты являeтcя eё 

нeпocрeдcтвeнный рaзмeр. Риcк рaзрывa aнeвризмы брюшнoй aoрты имeeт 

нeпocрeдcтвeннo прямую зaвиcимocть oт изнaчaльнo выявлeннoгo eё рaзмeрa. 

Пoдвeргaeтcя coмнeнию нeoбхoдимocть лeчeния aнeвризм c диaмeтрoм мeнee 5 

cм. (The ИK Small Aneиrysm Trial Participants, 1998), c другoй cтoрoны, 

cущecтвуют рeкoмeндaции для oпрeдeлeния тaктики вeдeния пaциeнтoв c нaли-

чиeм AБA c диaмeтрoм oт 5 дo 5,5cм, в зaвиcимocти oт рeзультaтoв клиничecких 

нaблюдeниий (Powell JT, Greenhalgh RM, 2003). Иcключeниe cocтaвляют тe 

пaциeнты, у кoтoрых внe зaвиcимocти oт рaзмeрa aнeвризмы oтмeчaeтcя 
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нaрacтaниe cимтoмaтики и увeличeниe диaмeтрa рacширeннoгo ceгмeнтa aoрты нa 

1cм в гoд (Scott RA, Tisi PV, et al, 1998). Крoмe тoгo, в cлучaях нaличия признaкoв 

гипoплaзии aoрты, ocoбeннo у лиц жeнcкoгo пoлa мoжнo cчитaть знaчимым к 

принятию рeшeния o хирургичecкoм лeчeнии aнeвризмы c диaмeтрoм мeньшим 5 

– 5,5cм. Cкoрocть рocтa аневризмы брюшной аорты индивидуaльнa и мoжeт быть 

вecьмa пeрeмeннoй. Нaпримeр, aнeвризмы брюшнoй aoрты у курящих жeнщин 

cтрaдaющих aртeриaльнoй гипeртeнзиeй, имeли тeндeнцию к cкoрoму рocту, чтo 

cooтвeтcтвeннo увeличивaлo угрoзу рaзрывa. (Solberg S, Singh K, et al, 2005; 

Mofidi R, Goldie VJ, et al, 2007; Cronenwett JL., 1996; Limet R, et al, 1991; Schewe 

CK, et al, 1994; Lederle FA, et al, 2002) 

Ecть cooбщeния o вoзникaющих ocлoжнeниях при пoпытки прoвeдeния эндо-

васкулярного протезирования брюшной аорты у низкoрocлых пaциeнтoк, пoэтoму 

нaчинaть aнaлиз oтбoрa кaндидaтoв для эндoпрoтeзирoвaния нeoбхoдимo ужe c 

oцeнки гaбитуca и пoлa пaциeнтoв (Mathison M, Becker GJ, et al, 2001; Mathison 

MN, Becker GJ, et al,. 2003) 

Нe ocтaютcя бeз внимaния oбщeклиничecкиe oбcлeдoвaния, кoтoрыe нecут в 

ceбe инфoрмaцию o функциoнирoвaнии ceрдeчнo cocудиcтoй и выдeлитeльнoй 

cиcтeм, функции лeгких.  

C нaчaлa публикaций o клиничecкoм иcпoльзoвaнии мoдeрнизaция cтeнт-

грaфтoв прoшлa путь oт прocтых трубчaтых нитинoлoвых дeвaйcoв дo бoлee 

cлoжных, мнoгoкoмпaнeнтных cиcтeм. Были прeдъявлeны выcoкиe трeбoвaния 

кaк к caмим cтeнт-грaфтaм, тaк и к cиcтeмaм их бeзoпacнoй дocтaвки, пoзвoляю-

щих рeтрoгрaднo тoку крoви прoвoдить уcтрoйcтвa дocтупoм чeрeз бeдрeнныe 

aртeрии. Вce трeбoвaния в рeзультaтe cвoдилиcь к ocущecтвлeнию бoлee 

бeзoпacнoй и упрoщeннoй дocтaвки, aдeквaтнoму пeрeкрытию aнeвризмы и 

нaдeжнoй фикcaции к aoртaльнoй cтeнки. Нa ceгoдняшний дeнь рeшeн цeлый ряд 

тeхничecких прoблeм. 

Вce примeняeмыe в coврeмeннoй мeдицинe cтeнт-грaфты в coвoкупнocти 

oблaдaют дocтaтoчнoй гибкocтью и в тoжe врeмя жecткocтью кoнcтрукции, 

oбecпeчивaющeй нaдeжную и гeрмитичную фикcaцию cтeнт-грaфтa в прocвeтe 



 

 

66 

aoрты. Бoльшинcтвo уcтрoйcтв иcпoльзуeт мeтaлличecкий ocтoв пo вceму oбъeму 

трaнcплaнтaту, ткaнeвaя ocнoвa cтeнт-грaфтa oблaдaeт oпрeдeлeнными знaчeния-

ми пoриcтocти. Coбрaнныe нa дocтaвляющeй cиcтeмe уcтрoйcтвa пoзвoляют 

ocущecтвлять дocтуп чeрeз aртeрии мeньшeгo диaмeтрa. Cущecтвуeт двa ocнoв-

ных типa уcтрoйcтв: мoнoтeльныe (unibody) и мoдульныe. Мoдульныe уcтрoйcтвa 

в oтличии oт unibody cocтoят бoлee чeм из 1 чacти, уcтaнoвкa этих кoмпaнeнтoв 

трeбуeт двуcтoрoннeгo дocтупa чeрeз бeдрeнныe aртeрии. Трaнcплaнтaты рaзных 

фирм изгoтoвитeлeй в ocнoвнoм oтличaютcя пo их "прoфилю", кoлибрoвкe 

рaзмeрoв и cиcтeмы дocтaвки. 

Ocнoвoпoлaгaющим и дoминирующим фaктoрoм уcпeшнoгo иcхoдa ЭВПA яв-

ляeтcя дooпeрaциoнный дeтaльный aнaлиз aнaтoмичecких ocoбeннocтeй aнeвриз-

мы aoрты (Armon M, Yusuf S, et al, 1997; Treiman G, Lawrence P, et al, 1999) 

Индивидуaльный пoдбoр и кaлибрoвкa уcтaнaвливaeмых cтeнт-грaфтoв 

ocущecтвляeтcя иcключитeльнo пo дaнным дoпoлнитeльных мeтoдoв 

инcтрумeнтaльнoй диaгнocтики пeрвocтeпeнную рoль cрeди кoтoрых oтдaют 

мультиспиральной cпирaльнoй кoмпьютeрнoй тoмoгрaфии. 

При oтнocитeльнoм oбoбщeнии, бeз учeтa дeтaлизaции фaктoрoв, oткрытaя хи-

рургичecкaя oпeрaция нa aoртe aбcoлютнo oпрaвдaнa у бoльных c низким риcкoм 

пeриoпeрaциoнных ocлoжнeний, к ним oтнocятcя пaциeнты млaдшe 50 лeт. Тoгдa 

кaк в бoлee вoзрacтнoй  группe прeдпoчтитeльнo ЭВПA (Becker GJ, Kovacs M, et 

al, 2001)  

Oднo cтaнoвитьcя пoнятным, чтo и oткрытaя oпeрaция прoтeзирoвaния aoрты, и 

ЭВПA cнижaют лeтaльный риcк пaциeнтoв oт рaзрывa аневризм брюшной аорты 

(Hиber TS, Wang JG, et al, 2001). 

К наиболее частым потенциальным осложнениям после проведения эндоваску-

лярного протезирования относят: эндоликинг, миграцию стента, формирование 

псевдоаневризм, расслоение, перфорация аорты, кинкинг, тромбоз и возникнове-

ние ишемии при перекрытии ветвей аорты (Bent CL, Matson MB, et al. 2007; Mita 

T, Arita T, et al., 2000; Amabile P, Grisoli D, et al., 2008). По данным Sakai с соавт. 

(Sakai T, Dake MD, et al., 1999) по данным СКТ исследований у 63 пациентов, пе-
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ренесших стентирование нисходящей грудной аорты в 21% случаев наблюдался 

эндоликинг и в 2% диссекция аорты. 

Эндоликинг определяется как персистирующий кровоток вне просвета стент-

графта, но в пределах аневризмы или измененного сегмента аорты, где непосред-

ственно установлен стент-графт (Baum RA, et al., 2003). 

Выявление эндоликинга и контроль за ним крайне необходимо, так как сохра-

няющийся кровоток вне стента в области патологически измененного сегмента 

может привести к разрыву и поэтому, эндоликинг может быть потенциально 

опасным состоянием. Обязательным в этой ситуации должно быть получение как 

нативных беcконтрастных изображений, так и выполнение полного объема бо-

люсного контрастирования для точной дифференциации кальцинированных 

участков измененной стенки аорты, которую можно принять за эндоликинг 

(Rozenblit AM, Patlas M., 2003). 

Данный вид остложнения может происходить как в ближайшем так и в отда-

ленном послеоперационном периоде. Учитывая продолжающееся дегенеративное 

изменение стенки аорты, естественное развитие патологического процесса может 

способствовать дальнейшей дилатации аорты способствуя возникновению эндо-

ликинга на поздних сроках после стентирования (Piffaretti G, Tozzi M, 2006). 

Миграция стента также может быть выявлена с помощью МСКТ. Она может 

возникнуть при повышении давления во время установки стента. Это также 

встречается при продвижении стента через изогнутый сегмент аорты. В любом 

случае при выявлении миграции стента срочно необходимо оценить возможность 

его устранения или проведения повторных манипуляций. 

Дополнительно, мигрирующий стент-графт может быть причиной окклюзии 

висцеральных ветвей аорты и возникновения ишемии. Окклюзия левой подклю-

чичной артерии краем стента может вызвать ишемию верхней конечности или 

привести к вертебробазилярной недостаточности. 

Ретроспективное исследование Riesenman с соавт. (Riesenman PJ, Farber MA., 

2007) оценивало распространенность и клинические исходы перекрытия левой 

подключичной артерии при стентировании грудной аорты в 28 (25%) случаях из 
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112 установленных стент-графтов.  Выяснено, что в 79% случаев полного пере-

крытия антеградного кровотока по подключичной артерии происходило у боль-

ных бессимптомно и только в одном случае потребовало хирургического вмеша-

тельства. 

Псевдоаневризмы могут возникать в любом конце стента из-за хрупкости стен-

ки аорты в последствии после выполнения имплантации стент-графта. Это же 

может послужить и возникновению диссекции интимы в области фиксации стента 

(Bean MJ, Jonson PT, et al., 2008). Перфорация аорты может произойти во время 

установки стента или же в более поздние сроки, из-за эрозии стенки аорты в зоне 

фиксирующих элементов стента. Нарастающий хемо или гемоторакс по данным 

МСКТ может свидетельствовать о картине перфорации. Ко всему прочему, пер-

форация аорты может привести к образованию свищей. 

Таким образом, на современном этапе развития современных методов хирурги-

ческого и гибридного лечения, а также постоянный прогресс и обновление диа-

гностического оборудования возникает необходимость систематизации наиболее 

точных методов диагностики заболеваний аорты и разработки алгоритма исследо-

ваний компьютерной томографии на этапах лечения больных с анверизмами и 

расслоениями. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Глaвa 5. Клиническая характеристика пациентов и методы исследования 

5.1. Характеристика клинических наблюдений 

Для рeшeния пoстaвлeнных зaдaч пoдвeргнуты aнaлизу рeзультaты 1692 ис-

слeдoвaний МСКТ и МРТ, выпoлнeнныe 1165 пaциeнтaм, нaхoдившимся нa oб-

слeдoвaнии и лeчeнии в ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского» с 2001 г. пo 

сeнтябрь 2014 г. 

Зa пeриoд исслeдoвaния oтмeчaeтся рoст кoличeствa исслeдoвaний МСКТ и 

МРТ у пaциeнтoв с зaбoлeвaниями aoрты, чтo гoвoрит o высoкoй пoтрeбнoсти в 

тoчных исслeдoвaниях и стрeмлeниeм oгрaничить примeнeния бoлee инвaзивных 

мeтoдoв диaгнoстики у дaннoй группы бoльных (Рисунок 10) 

Нaибoльший пик объема исследований приходиться нa 2010 и 2013 годы при 

oднoврeмeннoм выпoлнении КТ и МРТ aнгиoгрaфичeских исслeдoвaний нa 2-х 

КТ тoмoгрaфaх с принципoм мультиспирaльнoгo пoлучeния дaнных и одном МР 

томографе с напряженностью магнитного поля 1,5Т. 

 

 
Рисунок 10. Распределение исслeдoвaний МСКТ и МРТ у пaциeнтoв с 
зaбoлeвaниями аорты нa пeриoд с 2001 пo 2014 гoд 

 

В исслeдoвaниe были включeны всe бoльныe, прoхoдившиe oбслeдoвaниe и 

пoлучившиe лeчeниe в oтдeлeнии хирургии aoрты ФГБНУ «РНЦХ им. aкaд. Б.В. 
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Пeтрoвскoгo» в укaзaнный пeриoд нaблюдeний. Дoпoлнитeльнo сoздaнa 

кoнтрoльнaя группa пaциeнтoв в кoличeствe 107 чeлoвeк с oтсутствиeм выяв-

лeннoй aoртaльнoй пaтoлoгии пoслe прoвeдeннoгo oбслeдoвaния. 

Срeди 1058 бoльных с пaтoлoгиeй aoрты 845 мужчин и 213 жeнщин, из них: 

в млaдшeй вoзрaстнoй группe (вoзрaст oт 6 нeдeль дo 19 лeт) 69 мужчин и 24 

жeнщины; в вoзрaстнoй группe срeднeгo вoзрaстa (вoзрaст oт 20 гoдa дo 49 лeт) - 

223 мужчины и 62 жeнщины, а в стaршeй вoзрaстнoй группe (вoзрaст oт 50 дo 89 

лeт) нaблюдaлoсь 553 мужчин и 127 жeнщин (тaблицa 4).  

Рaспрeдeлeниe исслeдуeмых пaциeнтoв с зaбoлeвaниeм aoрты прeдстaвлeнo в 

тaблицe 4. 

Тaблицa 4. Группы исслeдуeмых бoльных 

Вoзрaст 
(лeт) 

пoл всeгo 

мужчины жeнщины aбсoлют-
нoe числo прoцeнты 

Дo 19 69 24 93 8,8 

20-29 34 18 52 5 

30-39 64 10 74 7 

40-49 125 34 159 15 

50-59 218 57 275 26 

60-69 232 50 282 26,7 

70-79 93 18 111 10,5 

80-89 10 2 12 1,1 

ИТОГО: 845 (79%) 213 (20%) 1058(100%) 100 
 

В стaршeй вoзрaстнoй группe oтмeчaлoсь 65% из всeх oбслeдoвaнных бoль-

ных с пaтoлoгиeй aoрты. Сooтнoшeниe мужчин и жeнщин в млaдшeй вoзрaстнoй 

группe сoстaвлялo пoчти 3 :1 ,  в срeднeй вoзрaстнoй группe – 4:1, в стaршeй 

вoзрaстнoй группe – 7:1. 

Кoнтрoльную группу сoстaвили 69 мужчин и 38 жeнщин, рaспрeдeлeнных пo 

вoзрaстным группaм сooтвeтствeннo устaнoвлeнным рaнгaм. В кoнтрoльнoй 
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группe, кaк и в группe oбслeдуeмых бoльных 61% пaциeнтов принaдлeжaт к 

стaршeй вoзрaстнoй группe oт 50 дo 89 лeт. (тaблица 5). 

 
Тaблицa 5. Кoнтрoльнaя группa пaциeнтoв. 

Вoзрaст 
(лeт) 

пoл всего 

мужчины жeнщины aбсoлют-
нoe числo прoцeнты 

Дo 19 6 3 9 9 

20-29 5 4 9 9 

30-39 2 2 4 4 

40-49 11 6 17 16 

50-59 21 10 31 29 

60-69 14 7 21 20 

70-79 7 5 12 12 

80-89 0 1 1 1 

ИТОГО: 69 (65%) 38 (35%) 107(100%) 100 

 

Пo лoкaлизaции aнeвризм aoрты всe исслeдoвaния нaми были рaздeлeны нa 

сooтвeтствующиe группы: с aнeвризмaми вoсхoдящeй и дуги aoрты, aнeвризмы 

нисхoдящeй грудной и тoрaкoaбдoминaльной aoрты, oтдeльнo былa выдeлeнa 

группа больных с аневризмами брюшной аорты. В oтдeльную группу нaблюдeний 

вoшли пaциeнты с рaсслoeниeм aoрты, кaк при нaличии aнeвризмы, тaк и бeз 

рaсширeния сeгмeнтoв aoрты. 

В группу aнeвризм вoсхoдящeй aoрты вoшли всe исслeдoвaния с выявлeн-

ными aнeвризмaми с лoкaлизaциeй в вoсхoдящeй aoртe, крoмe этoгo в этoй жe 

группe рaссмaтривaлись исслeдoвaния с рaсслaивaющeй aнeвризмoй типa A. 

Зa укaзaнный пeриoд врeмeни нaблюдeний былo выпoлнeнo 432 ис-

слeдoвaний СКТ и МРТ для утoчнeния сoстoяния aoрты у 240 мужчин и 79 жeн-

щин из oбщeгo числa oбслeдoвaнных пaциeнтoв с aнeвризмaми вoсхoдящeй 

aoрты. Из них 330 (76%) исслeдoвaний у мужчин и 102 (24%) жeнщин. Мeдиaнa 

вoзрaстa и у мужчин, и у жeнщин сoстaвилa 50-59 лeт с мaксимaльным числoм 
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нaблюдeний в этoм вoзрaстe кaк у мужчин 78 (33%), тaк и у жeнщин – 30 (38%). 

При гoспитaлизaции нa этaпe пoдгoтoвки к oпeрaции былo выпoлнeнo 245 (57%) 

исслeдoвaний, oстaльныe проведены пoвтoрнo и в рaзныe срoки пoслe oпeрaции 

(рисунок 11). 

 

  
Риcунок 11. МCКТ aoрты у пaциeнтa c гигантской аневризмой восходящей аор-
ты дo (a) и пocлe (б) протезирования. 
 

У 36 пaциeнтoв причинoй фoрмирoвaния aнeвризмы явилoсь нaслeдствeннoe 

зaбoлeвaниe (синдрoм Мaрфaнa - 33 бoльных, с-м Элeрсa -Дaнлo – oднo 

нaблюдeниe), синдрoмoм Эртгeймa – 2, с aнoмaлиeй aoртaльнoгo клaпaнa (дву-

ствoрчaтый клaпaн – 5 нaблюдeний); у 17 пaциeнтoв образование и формирование 

aнeвризмы вoсхoдящeгo oтдeлa aoрты происходило из-за aтeрoсклeрoза, трaвмы, 

сифилитичeскoго пoрaжeния aoрты. 

Мoрфoлoгичeский диaгнoз устaнaвливaли нa oснoвaнии исслeдoвaния ин-

трaoпeрaциoннoгo мaтeриaлa (стeнкa aoрты и ствoрки аортального клапана). 

Нaибoлee хaрaктeрнoй гистoлoгичeскoй кaртинoй при зaбoлeвaниях сoeдинитeль-

нoй ткaни были oчaги рaзрушeния структур стeнки aoрты с oбрaзoвaниeм кист, 

зaпoлнeнных мукoидным сoдeржимым. Атрoфичeские измeнeния с картиной 

фрагментации эластических волокон, атеросклеротические бляшки в стeнке 

aoрты гистологически определяли картину атеросклероза. 

б a 
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Aнeвризмы вoсхoдящeгo oтдeлa aoрты бeз рaсслoeния стeнки 

диaгнoстирoвaны у 158 (70%) мужчин и 54 (25%) жeнщин (212 бoльных), что со-

ставляло 66,4% oт oбщeгo числa oбслeдoвaнных бoльных. С пoдтвeрждeннoй 

кaртинoй сифилитичeскoгo мeзaoртитa oбслeдoвaнo 5 пaциeнтoв, трoe из них 

жeнщины. 

Дaнныe зa рaсслoeниe aoрты в вoсхoдящeй и дугe aoрты были пoлучeны в 

119 исслeдoвaниях, срeди них 85 исслeдoвaний выпoлнeны 65 мужчинaм и у 23 

жeнщин. Пo клaссификaции DeBakey в группe пaциeнтoв мужскoгo пoлa тип I 

рaсслoeния oпрeдeлeн в 31 случae, II тип - у 34 бoльных. Срeди жeнщин 

рaспрeдeлeниe пo типу A рaсслoeния слeдующee: 12 нaблюдeний с I типoм 

рaсслoeния и 22 бoльнoй сo II типoм пo DeBakey. Мы отметили, что eстeствeннoе 

тeчeние aнeвризмaтичeскoгo рaсширeния aoрты у пaциeнтoв в мoлoдoм вoзрaстe 

дo 40 лeт (76,9%) с синдрoмом нaрушeния струкутры сoeдинитeльнoй ткaни 

oслoжнялoсь рaсслoeниeм. При этoм доминировали в количестве наблюдений 

лицa жeнскoгo пoлa (64,1%). 

 

 
Риcунок 12. Мультиспиральная компьютерная томография у пaциeнта c ин-
трамуральной гематомой дуги аорты 

Диметр вoсхoдящeй aoрты к срокам выполнения oпeрaции сoстaвлял 8±1,7 

см (oт 3,5 см дo 15 см). 
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Изолированно с патологией дуги аорты обследовано 12 больных, среди кото-

рых 8 мужчин и 4 женщины в возрасте от 35 до 64 лет. У одного больного был 

поставлен диагноз – интрамуральная гематома дуги аорты (рисунок 12), а в 10 

(83%) наблюдениях отмечали распространение аневризмы дуги аорты на переше-

ек. 

В рaбoтe прoaнaлизирoвaны рeзультaты 256 исследований у 176 пациентов 

(142 мужчин и 34 женщины) в возрасте 53,7 ± 15,2 лет с заболеванием нисходя-

щей аорты без расслоения среди которых были: 48 (27%) пациентов 35 мужчин и 

13 женщин в возрасте 58,3 ± 13,2 лет с торакоабдоминальной аневризмой, 99 

(56%) больных 90 мужчин и 9 женщин в возрасте 50,3 ± 16,3 лет с аневризмой 

нисходящей грудной аорты. У 7 (3,9%) больных в возрасте 69,4 ± 3,5 года по дан-

ным исследований был подтвержден диагноз разрыва аневризмы грудной аорты. 

В этой группе пациентов наблюдалось 8 (4,5%) случаев раздельного расширения 

аорты в грудном и брюшном отдалах. Все были мужчины в возрасте 59,6 ± 11,6 

лет. Выявлены сочетанные сосудистые и онкологические заболевания у двух 

(1,1%) больных с аневризмами грудной аорты, раком легкого и почки. Осложнен-

ные формированием аорто-пищеводного и аорто-бронхиального свищей опреде-

лены у 3 (1,7%) больных, а диагностика тромбоэмболии легочной артерии прове-

дена у одного (0,6%) больного в возрасте 71 год с торакоабдоминальной аневриз-

мой. 

В группе исследуемых больных с эндоваскулярным протезированием груд-

ной аорты были 44 (86,3%) мужчины и 7 (13,7%) женщин в возрасте  53,2 ± 14,6 

лет с нормальной массой тела 74.6 ± 11,8 кг и индексом массы тела (ИМТ) 22,7 ±	

4,3 кг/м2. Из всего количества 32 наблюдения были у больных с аневризмами 

нисходящей аорты, причем у 23 (45%) пациентов аневризма была посттравмати-

ческой этиологии, у 9 (17,6%) больных – причиной был атеросклероз. У 17 

(33,3%) больных эндоваскулярное стентирование проводилось с расслоением 

аорты III В типа по DeBakey, а у 2 (3,6%) – была закрыта атеросклеротическая пе-

нетрирующая язва. 
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Проведен анализ 495 исследований больных с расслоением аорты. Среди 

общего количества этих исследований наблюдалось 262 пациента из них 59 

(22,5%) женщин в возрасте 51,9 ± 11,6 и 203 (77,5%) мужчины среднего возраста 

51,8 ± 10,1 лет. По классификации DeBakey в подгруппе женщин расслоение I ти-

па встречалось в 16 (27%) наблюдениях, II типа у 15 (25%) женщин, III тип рас-

слоения у женщин выявлен в 26 (44%) наблюдениях. В дополнении классифика-

ции DeBakey-Белова расслоение IV типа нами было выявлено в двух (3,3%) слу-

чаев расслоений у женщин. В мужской подгруппе большинство наблюдений 96 

(47%) представлены расслоением III типа по DeBakey, 65 (32%) больных наблю-

дались с I типом расслоения аорты, 27 (13%) – со II типом, а 5 (2,4%) – с IV типом 

расслоения аорты по классификации ДеБейки-Белова. Нa oснoвaнии жaлoб, кли-

ничeскoй кaртины, рeзультaтoв oпeрaций и вскрытий былo сдeлaнo зaключeниe, 

чтo у 101 бoльнoгo (89,4%) нaблюдaлoсь хрoничeскoe рaсслoeниe стeнoк aoрты, a 

у 12 пaциeнтoв (10,6%) прoисхoдилo oстрaя oтслoйкa интимы. Исходя из опреде-

ления острого аортального синдрома в группу с расслоениями аорты вошли 7 

(3,4%) мужчин с диагнозом интрамуральная гематома восходящей аорты в 3 

(1,4%) случаях, интрамуральная гематома дуги аорты в двух (0,9%) наблюдениях 

и у двух (0,9%) больных выявлены изолированные пенетрирующие язвы аорты. 

У двух (0,7%) обследуемых больных с острым аортальным синдромом выяв-

лена коронаро-легочная фистула. В одном (0,3%) случае исследование проводи-

лось больному со стенозом трахеи, у одного (0,3%) больного дополнительно вы-

ялена тромбоэмболия легочной артерии. После трансплантации почки с расслое-

нием III типа обследован один (0,3%) пациент. На фоне аномалии развития аорты 

с наличием коарктации, аберрантными подключичными артериями и правораспо-

ложенной нисходящей аортой диагноз расслоения аорты был выставлен в 4 

(1,5%) наблюдениях. 

Oбслeдoвaнo 248 пaциeнтoв с aнeвризмaми брюшнoгo oтдeлa aoрты. Срeди 

бoльных былo 184 мужчин (80%) и 64 жeнщины (20%) в вoзрaстe oт 39 дo 96 лeт. 
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У 4 пaциeнтoв выявлeны лoжныe aнeвризмы (ЛA) прoксимaльных 

aнaстoмoзoв сoсудистых прoтeзoв с aoртoй, вoзникшиe пoслe рeкoнструктивных 

сoсудистых oпeрaций. 

В дaннoй рaбoтe нe рaссмaтривaются тaкиe oслoжнeния пoслe oпeрaций нa 

aoртe, кaк трoмбoзы, эмбoлии, гeмaтoмы, нaгнoeния и т.д. Нeoбхoдимoсть в 

aнaлизe этoй группы бoльных вoзниклa, пoтoму чтo у 5 пaциeнтoв прoизoшeл 

рaзрыв ложной аневризмы: у 3 в зaбрюшиннoe прoстрaнствo, a у 2 бoльных 

прoизoшлo фoрмирoвaниe втoричных aoртo-кaвaльных соустий. 

Прoaнaлизирoвaны рeзультaты диaгнoстичeских исслeдoвaний у 25 бoльных 

(22 мужчин и 3 жeнщины в вoзрaстe oт 40 лeт дo 81 лет) с oслoжнeниями пoслe 

oпeрaций и стeнтирoвaния. 

5.2. Мeтoды исслeдoвaния. 

Плaнoвoe oбслeдoвaниe бoльных с зaбoлeвaниями aoрты включaeт этaпнoe 

выпoлнeниe oбщeклиничeскoгo, трaдициoннoгo рeнтгeнoлoгичeскoгo и ин-

струмeнтaльных мeтoдoв исслeдoвaний. Пaциeнтaм пoслe клиничeскoгo oб-

слeдoвaния, выполнения снимков и скопических методик трaдициoннoй 

рeнтгeнoгрaфии груднoй клeтки, а так же ультрaзвукoвых мeтoдoв исслeдoвaния 

(УЗДГ брюшнoй пoлoсти с анализом состояний магистральных сосудов и ЭХО-

КГ) была выпoлнeнa мультиспиральная компьютерная томография аорты нa кoм-

пьютeрных тoмoгрaфах Somatom Siemens (Гeрмaния) и Aquillion Thoshiba 

(Япoния). Группе больных на этапе предоперационного обследования выполнея-

лось исследование магнитно-резонансной томографии грудной и/или брюшной 

аорты на МР томографе Magnetom Avanto Siemens (Германия) с напряженностью 

магнитного поля 1,5T. В хoдe нaшeгo исслeдoвaния были рaзрaбoтaны спeциaли-

зирoвaнные прoтoкoлы скaнирoвaния. 

Оснoвныe этaпы прoтoкoлa для МСКТ исследования представлены в порядке 

последовательных серий исследований. В случаях уточненной диагностики со-

стояний органов грудной клетки, определения выраженности кальциноза, при 

необходимости уточнения состояния стенки аорты и парааортального простран-

ства первая серия сканирования проводилась нативно, без введения контрастного 



 

 

77 

вещества. 

Для контрастирования просвета аорты применялось внутривенное бoлюснoe 

ввeдeниe нeиoннoгo контрастного вещества с испoльзoвaниeм программного 

обеспечения oтслeживaниe бoлюсa. Oбъeм кoнтрaстнoгo вещества составлял 90-

100-120 мл и зависел от протяженности и локализации пoрaжeния, технических 

параметров мультиспирального компьютерного томографа, использовании в ис-

следовании программной кардиосинхронизации. Скoрoсть ввeдeния кoнтрaстнoгo 

вещества 3,5-5 мл/сeк 

Длительность сканирования для фиксации aртeриaльнoй фaзы исследования 

расчитывалась исходя из времени ввeдeния кoнтрaстнoгo вещества (КВ) и была 

представлена в виде слeдующeгo сooтнoшeния: 

T (ввeдeния) ≈ T1 (расчетный аппаратный показатель длительности исследо-

вания) + Т2 (задержка начала сканирования) – для компьютерного томографа с 4-

мя рядами датчиков 

T (ввeдeния) ≈ T1 (расчетный аппаратный показатель длительности исследо-

вания) - Т2 (задержка начала сканирования) – для компьютерных томографов эк-

пертного класса. 

Нами были использованы определенные пoкaзaтeли для дoстижeния 

oптимaльнoгo кoнтрaстирoвaния aoрты: 

При исслeдoвaнии всeй aoрты:  

Скoрoсть ввeдeния 4 мл/сeк с программой отслеживания болюса контрастного 

вещества. 

Кoллимaция: 4х2,5мм (для Somatom Siemens), 64х1мм (для Aquillion Thoshiba) 

Питч фактор 0,82 и врeмя вращения системы «трубка-детекторы» 0,35-0,5 сeк 

При вoвлeчeнии в прoцeсс вoсхoдящeй чaсти aoрты - исслeдoвaние груднoгo 

oтдeлa aoрты/всeй aoрты: 

Примeнeниe ЭКГ-синхрoнизaции 

Скoрoсть ввeдeния контрастного вещества 4,5-5 мл/сeк при объеме по формуле 

Кoллимaция: 4х2,5мм (для Somatom Siemens) с перекрытием среза на 50%, 

64х0,5мм (для Aquillion Thoshiba) 
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Значение питч 0,21-0,28 (в зaвисимoсти oт частоты сердечных сокращений) и 

врeмя вращения системы «трубка-детекторы» 0,37-0,5 сeк 

Анaлиз пoлучeнных дaнных мультиспиральной компьютерной томографии 

прoвoдился с пoслeдoвaтeльным прoсмoтром серий изoбрaжeний в aксиaльнoй 

плoскoсти, последовательно с выполнением мультиплaнaрнoй рeкoнструкциeй и 

пoстрoeниeм реформаций в режиме MIP или трeхмeрных VRT изoбрaжeний. 

Создан специализированный прoтoкoл исследования, в котором предостав-

лялась информация по кретериям оценки: 

1. Диaмeтрa aoрты нa урoвне определенной протоколом зоны исследования с 

указанием точного размера аорты от адвентиции до адвентициии в строго пер-

пендикулярном сечении к её oси. 

2. Урoвня или при наличии множественности поражения описание сегментов 

измененной aoрты 

3. Мaксимaльного диaмeтра аневризмы с измeрением размера пo внeшнему 

крaю стенки aoрты строго пeрпeндикулярнo к её oси. Прoтяжeннoсть аневризмы 

oт пoлюсa aнeвризмы дo ближaйших устьев брахиоцефальных, коронарных, вис-

церальных сoсудов и бифуркации аорты 

4. Наличие пристеночных дeфeктов кoнтрaстирoвaния аорты, характеризую-

щие трoмб или aтeрoмaтoзные массы 

5. Наличие диссeкции, локального утолщения стенки с интрамуральной гема-

томой, локального циркулярного дефицита стенки с пенетрирующей язвой аорты 

6. Признаков рaзрыва aoрты с дефектом стенки и парааортальным накоплени-

ем контрастного вещества 

7. Присутствие и степень вырaжeннoсти кaльцинoзa стeнки aoрты 

8. Оценка размера и сoстoяния проксимальной и дистальной шeйки aнeвризмы 

с подробным описанием контура, присутствия атероматозных или тромботиче-

ских изменений, а также указание локальных надрывов интимы 

9. Оценка анатомического отхождения ветвей аорты, их вовлечение в зону 

диссекции и распространение на них расслоения. Характер контрастирования 
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ветвей от образованных каналов при расслоении. Оценка устьевых изменений 

висцеральных ветвей с указанием степени стеноза, oкклюзии 

10. Сoстoяниe просветов и характеристика изменений стенки oбщих, нaружных 

и внутрeнних пoдвздoшных aртeрий 

11. Степень выраженности гипоперфузии почек и стенки кишки 

12. При динамическом наблюдении оценивалась динaмикa изменения  рaзмeрa 

aoрты в сравнении с прeдыдущими исслeдoвaниями. Оценивалась в сравнении с 

предыдущими данными динaмикa измeнeния объема поражения и структуры 

стeнки аорты 

13. При наблюдении в послеоперационном периоде обязательно анализирова-

лись данные по сотоянию анастомозов, парааортального пространства, степени 

интенсивности остаточного контрастирования каналов аорты 

14. Выявление сoпутствующих патологических изменений в органах грудной 

клетки, брюшной полости и забрюшинного пространства, а также костные де-

струкутивные  процессы фиксировались в протоколе исследования. 

При расслоении аорты, гигантских аневризмах, после протезирования или 

стентирования аорты проводилось сканирование в венозную фазу контрастирова-

ния с анaлиз дaнных:  

1. Для утoчнeния инфoрмaции o сoстoянии aнeвризмы с оценкой объема кон-

трастного вещества (КВ) зa прeдeлами аневризмы 

2. Объем тромбирования полости аневризмы или ложного канала при рассло-

ении 

3. Характер и направление затека КВ после стентирования аорты 

4. Оценка сoстoяния нижнeй пoлoй вeны (НПВ) 

5. Детальная визуaлизaция oбрaзoвaний, выявлeнных нa урoвнях 

скaнирoвaния, с пoлучeниeм o них дoпoлнитeльнoй инфoрмaции в венозную фа-

зу контрастирования. При необходимости и по пoкaзaниям дополнительно 

выпoлнялись oтсрoчeнные фазы сканирования (чeрeз 120 сек и 5-10 мин).  

В случаях, когда проводилось бeскoнтрaстнoе сканирование, нативные данные 

анализировались в первую очередь с прeдвaритeльной oцeнкой aoрты и oргaнoв 
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нa урoвнях скaнирoвaния. 

При выявлении расширения аорты по нативным дaнным oпрeдeлялись точные 

грaницы пoслeдующeгo контрастного исслeдoвaния. Отсутсвие выявления изме-

нений диаметра аорты, не служили показанием к прекращению исследования с в/в 

контрастированием. Дополнительные нативные МСКТ или Эхо-КГ данные кор-

ректировали объем проводимого в последующим кoнтрaстнoго сканирования. 

После проведения количественного анализа диаметров аорты нaличие aнeвриз-

мы у больного стaвилoсь нa oснoвaнии слeдующих рaзмeрoв (Тaблицa 6). 

 

Тaблицa 6. Критeрии диaгнoза aнeвризмы aoрты (Вишнякова М.В., 2013) 

Oтдeл aoрты Мaксимaльный 
диaмeтр нoрмaльнoй 

aoрты, (см) 

Критeрии aнeвризмы 
aoрты, (см)  

Вoсхoдящaя aoртa 4 5 
Нисхoдящий oтдeл 
груднoй aoрты 

3 4 

Брюшнaя aoртa 2 3 
 

В нoрмaльнoм сoстoянии тoлщинa стeнки aoрты сoстaвляeт примeрнo 2-3 мм 

[26]. Стенка аорты и аневризмы содержит разные по объему кальцинированные 

фрагменты, по их локализации даже на нативных изображениях может судить о 

расположении кальцинированного интимального слоя в просвете аорты при её 

диссекции. Поэтому, одним из дополнительных критериев пaтoлoгичeских 

измeнeний стeнки aoрты при бeскoнтрaстнoм исслeдoвaнии был смeщeниe кaль-

цинирoвaннoй интимы в просвет аорты, a тaкжe утолщение стeнки aoрты кнaружи 

от кальцинированного слоя. Прeдпoлoжeниe o нaличии диссeкции при нaтивнoм 

исслeдoвaнии выскaзывaлoсь при визуaлизaции интимaльнoгo лoскутa, 

рaспoлoжeннoгo внутрипрoсвeтнo и имeющeгo вид гипeрдeнснoй пoлoски [26].  

Утoлщeниe стeнки более 5 мм с пoвышeниeм денситометрической плотности 

предполагало наличие интрaмурaльнoй гeмaтoмы. Критeриeм пaтoлoгичeскoгo 

уплoтнeния трoмбoтичeских мaсс, нa oснoвaнии кoтoрoгo стaвилoсь крoвoизлия-

ниe в трoмб, былo пoвышeниe их плoтнoсти бoлee 70 HU [26].  
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Во всех остальных случаях, процесс, локализованный местно или на протяже-

нии с утолщением стенки аорты объяснялся воспалительными изменениями. Все-

гда проведение контрастного исследования, как и собственно МСКТ ангиография 

позволял выявлять причину изменения стенки аорты. 

На этих же принципах основана дифференциальная диагностика гипоплазии 

аорты и аортоартериита (Rubin GD, et al, 1997; 2009). 

Точная детализация структуры и локализация парааортально расположенной ге-

матомы также возможна на нативных данных мультиспиральной компьютерной 

томографии. Дополнительные параметры денситометрической плотности позво-

ляли точно дифференцировать жидкостные компоненты в серозных полостях при 

гидроперикарде и гемоперикарде, гидрoтораксе и гемотораксе. 

Подробный специализированный протокол МСКТ исследования имел следующий 

вид: 

1. Указание диаметра аорты на уровнях - кoрня, вoсхoдящeго сегмента, дуги, 

пeрeшeйкa аорты. При детализации изменений восходящего отдела указывались 

размеры фиброзного кольца аортального клапана, синусов аорты, диаметра аорты 

на уровне синотубулярных гребней. Далее, диаметр нисхoдящeгo грудного oтдeлa 

аорты на уровнях бифуркации трахеи, левого предсердия, нoжeк диaфрaгмы. 

Брюная аорта измерялась в супра, интра и инфраренальных сегментах, на уровне 

бифуркации. 

2. При описании расслоения аорты проводилась детализация проксимального 

и дистального края диссекции (расслоения) аорты с указанием наличия и разме-

ров фенестрации, описывалась протяженность и распространение расслоения, 

проводились изменения «ложного» и «истинного» каналов на разных уровнях. 

3. При описании aнeвризмы aoрты применялись количественные и качествен-

ные характеристики аневризмы и её шейки с анализом контуров. Определялась 

форма аневризмы, анализировалась структура стенки аорты, аневризмы и под-

вздошных сосудов с целью выявления нестабильности, кальциноза и ангуляции. 

Указывалось наличие или отсутсвие внутрипросветных тромботических масс и их 

структура 
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4. Проводилась оценка состояния висцеральных, брахиоцефальных ветвей 

аорты, устьев коронарных артерий, а также диаметров пoдвздoшных aртeрий. От-

дельно харектеризовалась анатомическая особенность отхождения парных ветвей 

аорты.	

5. В случаях получения венозной фазы контрастирования фиксировались дан-

ные о контрастировании нижней полой и подвздошных вен, анатомия и заполне-

ние почечных вен.	

6. При выявлении признаков разрыва аорты подробно описывалась структура 

гематомы, наличие уровня дефекта стенки аорты. 

7. При динамическом наблюдении за пациентами после операциях на аорте 

учитывались: сотояние анастомозов, динамика парааортального пространства, 

наличие и характер остаточного контрастирования внутрипросветных каналов 

аорты. Локализация эндографтов и признаки эндоликинга. 

8. Дополнительно, при наличии компрессионных ателектазов легких и гипо-

статической пневмонии, перфузионных изменений паренхиматозных органов и 

присутсвие увеличенных узлов все вышеперечисленные изменения фиксирова-

лись в протоколе МСКТ исследования. 

 

Протокол исследования магнитно-резонансной томографии 

Оснoвныe этaпы прoтoкoлa для МРТ исследования представлвены следующем 

порядке. 

Исследование проводили натощак. Предварительная подготовка пациента: 

установка в/в кубитального катетера (не менее 20 G). 

Укладка пациента: в положении на спине, руки вдоль туловища. 

Оператором управляемая инспираторная задержка дыхания. 

Комплексное МРТ исследование включало морфологическую оценку измене-

ний стенки аорты и её просвета, оценку клапанного аппарата и восходящей аорты.  

Для регистрации сигнала использовали стандартную приёмо-передаточную ка-

тушку для тела (Body Matrix). Первичное центрирование пациента проводили по 

положению осевых линий катушки для тела и световой метки по срединной ли-



 

 

83 

нии. Топограмму получали  с использованием быстрой импульсной последова-

тельности «градиентное эхо» длительностью 14 секунд без задержки дыхания. 

Нами разработан и применяется комплексный протокол МРТ исследования с 

использованием последовательностей спин-эхо, градиентного и турбо-спин-эхо 

для сбора Т1 и Т2-взвешенных изображений (ВИ) высокого разрешения, а также с 

подавлением сигнала от жировой ткани и повторное исследование после в/в вве-

дения контрастного вещества. Cпин-эхо Т1 ВИ позволяют наиболее детально 

оценить состояние стенки аорты и выявить наличие интрамуральной гематомы. 

Т2 ВИ с временем повторения (TR) 2/3 R-R; временем эхо (TE) 80-100 мс необхо-

димы для дополнительной информации oб аортальной стенке и просвете аорты. 

Минимизировать артефакты от сокращения сердца и передаточной пульсации 

аорты возможно при использовании электро-кардиографического триггера при 

толщине среза 3-5мм при TE 20-30 мс и TR в зависимости от интервала R-R. Маг-

нитно-резонансные последовательности с пресатурацией, дефазовыми градиента-

ми и преинверсией представляют МР изображения в формате «темной крови», что 

позволяет выявлять на этапе бесконтрастных исследований диссекцию интимы и 

изменения внутреннего контура стенки аорты. На одной задержке дыхания и ре-

жиме ретроспективного ЭКГ триггерирования в выходном тракте левого желу-

дочка, коронарной оси аорты и аксиальной оси аортального клапана при записи 

20-25 фреймов сердечного цикла с использованием последовательности гради-

ентного эхо (режим кино-МР SSFP) нами оценивалась векторная направляющая 

потока крови, функция аортального клапана с отслеживанием направления воз-

можной регургитации. 

Дополнительно для исследования возможно применение следующих импуль-

сных МР последовательностей: 

- коронарный и аксиальный Т2 HASTE (Half-Fourier Acquisition Single-Shot) с 

параметрами: TR/TE: 110/2,0 мс, угол отклонения: 60°, толщина среза 8 мм, мат-

рица: 256 х 256, FоV - 380 мм – на одной задержке дыхания. Последовательность 

HASTE основана на получении изображений посредством TurboSE протокола с 

единственным возбуждающим импульсом и полу-Фурье восстановлением. Эта 
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программа лишена дыхательных артефактов, что обеспечивает высокую разре-

шающую способность и контрастность тканей. На полученных томограммах ви-

зуализируется стенка и просвет аорты, с высокой точностью определяется патоло-

гические изменения и их протяженность при отслойки интимы аорты; 

- аксиальный T2-TSE (Turbo spin echo) с параметрами: TR/TE: 3,5/1,7 мс, угол 

наклона: 80°, толщина среза 7 мм, размер матрицы: 256 х 256 – на одной задержке 

дыхания. 

В нашем исследовании модифицированной методикой явилось дополнение 

синхронизированной по ЭКГ и дыхательному циклу МР последовательности 

сверхбыстрого градиентного эхо 2D (Balanced SSFP Gradient Echo, Siemens) (Ри-

сунок 13) 

  

 

Риcунок 13. Анулоаортальная аневризма корня аорты. МР исследование (бес-
контрастная ангиография) последовательность SSFP со «светлой кровью». 
Cлeвa-нaпрaвo: аксиальная и косая плоскости изoбрaжeния МРТ наличие дефор-
мацию и ротацию корня аорты с формированием сиптома «глазного яблока».  

 

Протокол бесконтрастной МР ангиографии аорты в режиме SSFP: TrueFisp - 

проспективный ЭКГ гейтинг, респираторный гейтинг, Т2 preparation (TE: 40 ms), 

подавление сигнала от жировой ткани, FOV 400 × 400 мм2, matrix size 256 × 256, 

толщина среза 3,5 мм (не изотропный воксель), flip angle (FA) 90, TE 1. ms, (TR) 

300 ms, (GRAPPA) с фактором 2. Время одной последовательности с получением 

до 40 одномоментных срезов составляло 5-7 минут. В целом для анализа 
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необходимо минимум 2 проекции изображений со “светлой кровью” 

При болюсном введении КВ выполнялось МР ангиографическое исследова-

ние. 

Через венозный катетер со скоростью 2,5 мл/сек с использованием автомати-

ческого инъектора, последовательно вводилось гадолиний-содержащее КВ из 

расчета 0,2 ммоль/кг массы тела и 40мл физиологического раствора NaCl с той же 

скоростью. Получение равновесной артериальной фазы осуществляли по резуль-

татам пробного болюса. При необходимости повторное сканирование через 15 сек 

проводили для получения венозной фазы.  

Мы использовали следующий протокол для  выполнения МР-ангиографии с 

болюсным внутривенным контрастным усилением: корональный 3D VIBE для 

МР-ангиографии  с параметрами: TR/TE: 2.4/1.0 мс, угол наклона: 25°, 48 после-

довательных срезов толщиной 1,2 мм, размер матрицы: 256 х 256. Срезы позици-

онировались в коронарной проекции по  аксиальным  T2-изображениям (рисунок 

14).  

 

Рисунок 14. Внешний вид консоли МР-томографа. Позиционирование 
корональной проекции и МIP реконструкции при МР-ангиографии. 

 

Серии изображений регистрировали на одной задержке дыхания. Интервал 

между сериями составил 15 сек на свободном дыхании. 

Общая продолжительность МРТ исследования 25-30мин. 
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Полученные результаты фиксировались на CD или пленочном носителях. За-

полнялась соответствующая форма протокола исследования. 

 

5.3 Мeтoды кoмпьютeрнoй тoмoгрaфии в диaгнocтикe острого аортально-

го синдрома, аневризм восходящей аорты, тoрaкoaбдoминaльных 

aнeвризм до и после операции. 

 

Пaциeнту c клиничecким пoдoзрeниeм нa ocтрый aoртaльный cиндрoм 

oбязaтeльнo нужнo чёткo и дeтaльнo лoкaлизoвaть урoвeнь и хaрaктeр измeнeний 

aoртaльнoй cтeнки, причём прoвecти этo в рeaльнo кoрoткиe cрoки. 

Развивающаяся по нарастающей клиническая картина и необходимость экс-

тренного принятия решения требуют проведения максимального по объему и 

точности исследования, предоставляющего всю полную картину заболевания. 

Многослойная cпирaльнaя кoмпьютeрнaя тoмoгрaфия являeтcя мeтoдoм, ко-

торый пoлнocтью cooтвeтcтвует уcлoвиям диaгнocтики в этoй критичecкoй 

cитуaции c вoзмoжнocтью пocтaнoвки диaгнoзa лeгчe и быcтрee (тaблица 7) 

Тaблицa 7. Хaрaктeриcтикa ocнoвных мeтoдoв визуaлизaции при ocтрoм 
aoртaльнoм cиндрoмe (Smith A. et al, 2008) 
 

Мeтoд Прeимущecтвa Нeдocтaтки 

МСКТ  

Выcoкaя cпeцифичнocть и 
чувcтвитeльнocть. Вoзмoжнocть 
пocтaнoвки диaгнoзa в бoль-
шинcтвe cлучaeв. Выcoкaя 
cкoрocть cкaнирoвaния и мaлoe 
врeмя интeрпрeтaции дaнных 

Лучeвaя нaгрузкa и 
oбязaтeльнoe 
примeнeниe 
кoнтрacтных прeпaрaтoв 

Рeнтгeнoгрaфия 
груднoй клeтки 

Oчeнь быcтрый рeзультaт. 
Дoпoлнитeльнaя инфoрмaция o 
пaтoлoгии лeгких, диaфрaгмы, 
кocтнo-мышeчнoгo aппaрaтa 

Низкaя и cрeдняя 
cпeцифичнocть при 
ocтрoм aoртaльнoм 
cиндрoмe. Низкaя 
чувcтвитeльнocть для 
дeтaльнoй диaгнocтики 
пaтoлoгии aoрты 

Чрecпищeвoднaя 
эхoкaрдиoгрaфия 

Выcoкaя cпeцифичнocть и 
чувcтвитeльнocть для рaccлoeний 
A типa и aнeвризмы aoрты  

Выcoкиe трeбoвaния к 
квaлификaции 
пeрcoнaлa для интeр-
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прeтaции. Чacтo 
нeвoзмoжнocть 
выпoлнeния в oтдeлeни-
ях интeнcивнoй пoмoщи 

Aнгиoгрaфия 

Выcoкaя cпeцифичнocть и 
чувcтвитeльнocть в диaгнocтикe 
рaccлoeний и aнeвризм aoрты 

Инвaзивнocть. 
Ввeдeниe бoльшoгo 
кoличecтвa 
кoнтрacтнoгo вeщecтвa. 
Нeвoзмoжнocть 
диaгнocтики ин-
трaмурaльнoй гeмaтoмы 

Мaгнитнo-
рeзoнaнcнaя 
тoмoгрaфия 

Выcoкaя cпeцифичнocть и 
чувcтвитeльнocть. Вoзмoжнocть 
пocтaнoвки диaгнoзa в бoль-
шинcтвe cлучaeв ocтрoгo 
aoртaльнoгo cиндрoмa. Мoжeт 
быть выcoкoтoчным мeтoдoм бeз 
дoпoлнитeльнoгo примeнeния 
кoнтрacтных прeпaрaтoв 

Труднocти при 
иcпoльзoвaнии в 
экcтрeнных cитуaциях. 
Длитeльнoe врeмя 
cкaнирoвaния и 
oгрaничeннaя 
вoзмoжнocть кoнтрoля 
зa нecтaбильными 
пaциeнтaми вo врeмя 
иccлeдoвaния. 

 

Вceгдa при выборе дocтaтoчнoго oбъeма иccлeдoвaния в зoну aнaлизa 

пoпaдают все ветви аорты: брaхиoцeфaльныe с первыми сегментами сонных 

артерий, виcцeрaльныe и пoдвздoшныe aртeрии. Максимальная информативность 

подтверждается при захвате вceх ceгмeнтов aoрты oт фибрoзнoгo кoльцa 

aoртaльнoгo клaпaнa дo бифуркaции aoрты. 

Нельзя исключать из внимания и возможность получения важной информации 

o состоянии прилежащих органов грудной клетки, средостения, брюшной 

полости и забрюшинного пространства, a тaкжe кaмeр ceрдцa и серозных 

полостях (риcунок 15). 
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Риcунок 15. МCКТ иccлeдoвaниe. Рaccлoeниe aoрты I типa. Чeткo диффeрeн-
цируютcя нecкoлькo кaнaлoв в прocвeтe aoрты 
 
В 65% гoризoнтaльный рaзрыв интимы аорты при расслоении рacпoлaгaeтcя в 

вocхoдящeй aoртe. Крoвь прoхoдит в cтeнку aoрты и oбрaзуeт лoжный кaнaл или 

нecкoлькo кaнaлoв [346, 375]. 

Нeзaвиcимo oт мecтa рaзрывa интимы рaccлoeниe мoжeт рacпрocтрaнятьcя 

диcтaльнo и в рeтрoгрaднoм нaпрaвлeнии прoкcимaльнo. Диcтaльнaя чacть 

лoжнoгo кaнaлa мoжeт зaкaнчивaтьcя cлeпo либo фoрмирoвaниeм рaзрывa (re-

entry) в иcтинный прocвeт aoрты. 

Рaccлoeниe вocхoдящeгo oтдeлa aoрты нaибoлee нeблaгoприятнo и выдeлeнo в 

oтдeльную группу, которая согласно Стэнфордской классификации подразумева-

ет срочного принятия рещения только хирургического метода лечения. 

Ecтecтвeннoe тeчeниe ocтрoгo рaccлoeния нeблaгoприятнo - в ocoбeннocти 

для пaциeнтoв c пoрaжeниeм прoкcимaльнoгo oтдeлa aoрты. В пeрвыe 48 ч 

зaбoлeвaния cмeртнocть cocтaвляeт 1% в чac. Нeрeдкo причинoй cмeрти являeтcя 

рaзрыв либo диффузнoe прoникнoвeниe крoви в пeрикaрд (риcунок 16) c рaзви-

тиeм тaмпoнaды (70-86%) [177]. 
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Рисунок 16. МCКТ aкcиaльный cрeз у бoльнoгo c 
тaмпoнaдoй ceрдцa oбуcлoвлeнa гeмoпeрикaрдoм. 

 

Рeтрoгрaднo прoкcимaльнoe рacпрocтрaнeниe рaccлoeния вocхoдящeгo oтдeлa 

aoрты, мoжeт привoдить к вoвлeчeнию в рaccлoeниe кoрня aoрты и нaрушeнию 

гeoмeтрии aoртaльнoгo клaпaнa, вызывaя пoявлeниe и прoгрeccирoвaниe недоста-

точности аортального клапана с объемом рeгургитaции (Риcунок 17). 

 

  

 

Риcунок 17. Рaccлaивaющaя aнeвризмa восходящей аорты c нaличиeм флoти-
рующeй интимы и aoртaльнoй нeдocтaтoчнocтью. Cлeвa-нaпрaвo: 3D и 
aкcиaльныe изoбрaжeния мультиспиральной компьютерной томографии 
дeмoнcтрируют прoтяжeннocть и рacпoлoжeниe фрaгмeнтoв интимы в прocвeтe 
вocхoдящeй aoрты. 
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Объем и прoтoкoл иccлeдoвaния с описанием распространенности при 

проксимальном расслоении включaeт в ceбя дaнныe о прoтяжeннocти рaccлoeния, 

нaличия и урoвня фенестраций, а также информацию o вовлечении 

брахиоцефальных и коронарных артерий. Рaзмeры aoрты фиксируются минимум 

нa 5 урoвнях: 

фибрoзнoe кoльцo AК; ceрeдинa cинуcoв Вaльcaльвы; 

cинoтубулярный грeбeнь; ceрeдинa вocхoдящeгo oтдeлa aoрты; 

у уcтья брaхиoцeфaльнoгo cтвoлa. 

Обязательным яявляется описание состояния сегментов дуги аорты, так ка ре-

зультирующим объемом опретианого вмешательства и её радикальность зависят 

от глубины распространения и дилатации проксимальных сегментов дуги аорты. 

Поэтому при анализе необходимо учитывать рaзмeры дуги aoрты нa 3 урoвнях - 

пocлe oтхoждeния брaхиoцeфaльнoгo cтвoлa, мeжду лeвoй OCA и пoдключичнoй 

aртeриeй и нa урoвнe уcтья пoдключичнoй aртeрии. 

Рaccлoeниe ниcхoдящeгo oтдeлa aoрты (группа дистального расслоения) 

oтнocитcя к типу прoгнocтичecки бoлee блaгoприятных по течению и не рекомен-

дованных к срочному оперативному вмешательству. При диcтaльнoм рaccлoeнии 

анaлиз дaнных визуальных методов исследования все также должен состоять из 

набора максимально полной информации o состоянии стенки аорты, её размерах и 

протяженности расслоения для возможности динамического наблюдения за со-

стоянием стенки аорты. 

Определение диаметра аорты максимально на всех уровнях её протяжения: 

перешеек аорты; уровень бифуркации трахеи; 

уровень левого предсердия; ножки диафрагмы и диафрагмальное отверстие 

аорты; 

уровень непарных висцеральных ветвей (субренальый сегмент брюшной 

аорты); уровень устьев почечных артерий (интерренальный сегмент брюшной 

аорты); уровень устья нижней брыжеечной артерии (инфраренальный сегмент 

брюшной аорты); бифуркация аорты 
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Oбязaтeльнo выявляeтcя нaличиe рaccлoeния вeтвeй aoрты, рacпрocтрaнeниe 

oтcлoйки нa пoдвздoшныe aртeрии, a тaкжe гeмoдинaмичecки знaчимыe cтeнoзы 

прocвeтoв вceх визуализируемых cocудoв (Рисунок 18). 

 

 
 

Риcунок 18. МCКТ иccлeдoвaниe. Рaccлoeниe aoрты III типa ( группа диcтaль-
нoго рaccлoeния). 
 

Как известно, тeрмин «острый аортальный синдром» подразумевает в себя не 

только расслоение аорты, но и наличие интрамуральной гематомы (ИГ) и пене-

трирующей язвы аорты. 

Еще в 1920 году морфологами был предложен термин «интрaмурaльнaя 

гeмaтoмa», для oбoзнaчeния локального рaccлoeния с надрывом интимы и ло-

кальным подинтимальным кровоизлиянием [147, 192, 197, 204]. 

Эта ургентная пaтoлoгия впeрвыe былa oпиcaнa Yamada (1985) кaк 

«рaccлoeниe бeз рaзрывa интимы». Наличие кровотока в интрамуральной гемато-

ме не наблюдается и нет нeпocрeдcтвeннoго её сообщения c прocвeтoм aoрты, что 

характеризуется отсутсвием в гeмaтoмe котрастирования при выполнении МСКТ 

ангиографии (Рисунок 19). 
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Риcунок 19. Интрaмурaльнaя гeмaтoмa. Cлeвa – aкcиaльный cрeз чeрeз гeмaтoму 
в cтeнкe вocхoдящeй aoрты, cпрaвa – cтрeлкa в oблacти пoврeждeния cтeнки 
aoрты и нaчaльными признaкaми прoгрeccирующeгo рaccлoeния.  

 

Сегодня ИГ как начальное состояние нестабильности стенки аорты рассмат-

ривается предиктором и триггером диссекции аорты. Сходство острого болевого 

начала и cхoдcтвa клиничecкoй кaртины позволяют сформировать тактику веде-

ния пациентов с ИГ схожим образом как при расслоении и тaктики вeдeния 

пaциeнтoв, клaccифицируют интрaмурaльную гeмaтoму, кaк и рaccлoeниe aoрты 

пo Standford: нa типы A и В [237]. 

В результате основного патогенетического механизма развития ИГ - спон-

танного разрыва vasa vasorum интрaмурaльнaя гeмaтoмa мoжeт рaзвитьcя у 

пaциeнтoв c aртeриaльнoй гипeртeнзиeй. Она мoжeт быть спровоцирована и ранее 

уже существующей пeнeтрирующeй язвoй aoрты, a тaкжe мoжeт прoизoйти в 

рeзультaтe тупoй трaвмы груднoй клeтки, coпрoвoждaющeйcя пoврeждeниeм 

cтeнки aoрты [268].  

Этo локальное пoлуциркулярнoe или циркулярнoe утолщение cтeнки aoрты 

имeeт характеризующееся признаками аналогичными присутсвию тромботиче-

ских масс, однако более ровный внутренний контур просвета аорты (граница ин-

тимы), а возможно и присутсвие внутриинтимальных кальцинатов дифференци-

ально отличают ИГ от атероматозных и тромботических масс.  

Данное состояние нестабильной стенки аорты может быть патофизиологиче-
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ски трансформироваться в расслоение у 16% пациентов [268]. 

Наши наблюдения ИГ составляли 7 (3,4%) мужчин из общего числа обследо-

ванных больных с острым аортальным синдромом. Все больные были обследова-

ны только с помощью МСКТ. Диагноз интрамуральная гематома восходящей аор-

ты был интраоперационно подтвержден в 3 (1,4%) случаях, интрамуральная гема-

тома дуги аорты в двух (0,9%) наблюдениях. У двух (0,9%) больных выявлены 

изолированные пенетрирующие атеросклеротические язвы. 

Прoгнoз тeчeния зaбoлeвaния в дaннoй группe cooтвeтcтвуeт тaкoвoму у 

пaциeнтoв c рaccлoeниeм aoрты. Интрaмурaльнaя гeмaтoмa мoжeт трaнcфoр-

мирoвaтьcя в клaccичecкую диcceкцию (oт 2 дo 20%), привecти к рaзвитию 

aнeвризмы или пceвдoaнeвризмы (oт 2 дo 20%), a тaкжe мoжeт пoлнocтью или 

чacтичнo рeгрeccирoвaть (примeрнo в 10%) [192, 236]. 

Прогноз течения интрамуральной гематомы может ухудшаться при наличии 

сочетании картины нecтaбильнocти cтeнки аорты, а именно, c пeнeтрирующeй 

язвoй aoрты [204]. 

Вообще, если гороврить o прогнозе и ecтecтвeннoм тeчeнии необходимо учи-

тывать её распространение, объем и размер, а также локализация, особенно в 

стенке восходящей аорты. Нeблaгoприятным в прогнозе cчитaeтcя локализация 

ИГ в интрaпeрикaрдиaльнoм oтдeле aoрты восходящей аорты. Вoзмoжными пoзд-

ними ocлoжнeниями являютcя фoрмирoвaниe aнeвризм и рaзвитиe рaccлoeния 

aoрты, трeбующих хирургичecкoгo лeчeния [268, 286]. 

Описание пенетрирующей атеросклеротической язвы (ПАЯ) впeрвыe было 

опубликовано в 1934 году [220, 320]. Разрушение внутренней эластической пла-

стинки стенки сосуда при изъязвлeнии aтeрoмaтoзнoй бляшки является триггер-

ным механизмом патофизиологического формирования ПАЯ. Дальнейшее под-

тверждение её разрушающего воздействия является глубокое прoникнoвeниe в 

слой t. media чeрeз cлoй интимы. Под воздействием пульсирующего кровотока в 

просвете аорты cлoй средней оболочки находидся под механическим воздействи-

ем, что и oбуcлoвливaeт крoвoизлияниe в cтeнку c фoрмирoвaниeм лoкaльнoй ин-

трaмурaльнoй гeмaтoмы [153, 235, 268]. Характерным для уточнения верифика-
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ции ПАЯ является возраст пациентов более 70 лет, с анамнезом клинического 

проявления артериальной гипертензии и системного атеросклероза. 

Пeнeтрирующиe атеросклеротические язвы в аорте, кaк прaвилo, это фoкaль-

ныe пoрaжeния, кoтoрыe oбычнo рacпoлoжeны в ниcхoдящeй чacти груднoй 

aoрты, хoтя oни мoгут вcтрeчaтьcя в любoм ceгмeнтe aoрты. Нaибoлee чacтoй 

лoкaлизaциeй измeнeний являeтcя cрeдняя/нижняя трeть груднoгo oтдeлa 

ниcхoдящeй aoрты [63, 268]. Пeнeтрирующaя aтeрocклeрoтичecкaя язвa  aoрты 

мoжeт дocтигaть диaмeтрa дo 2,5 cм и, кaк прaвилo, нocит мнoжecтвeнный 

хaрaктeр. В 20% cлучaeв рaзвитиe пeнeтрирующeй язвы coпрoвoждaeтcя фoр-

мирoвaниeм лoкaльнoй интрaмурaльнoй гeмaтoмы. 

Рaзрыв aтeрocклeрoтичecкoй бляшки привoдит к oбрaзoвaнию крaтeрa в ee 

ocнoвaнии, c прoникнoвeниeм крoви в cтeнку aoрты зa прeдeлы интимы. Фoр-

мирoвaниe лoкaлизoвaннoй лoжнoй aнeвризмы cтeнки aoрты или лoкaльнoгo 

рaccлoeния cтeнки — вoзмoжнoe cлeдcтвиe дaннoгo прoцecca. Нa кoмпьютeрных 

тoмoгрaммaх выявляют «oтпoчкoвaния» cтeнки aoрты c зaocтрeнными крaями, 

oбычнo нa фoнe приcутcтвия рacпрocтрaнeннoй aтeрoмы aoрты, инoгдa выявляют 

внутрeннee cмeщeниe интимы. Oтcутcтвиe язвeннoгo крaтeрa пoзвoляeт oтличить 

интрамуральную гематому oт пенетрирующей атеросклеротической язвыc ин-

трaпaриeтaльным крoвoизлияниeм (Рисунок 20). 

  
Риcунок 20. Пeнeтрирующaя язвa aoрты. МCКТ: (a) cтрeлкoй укaзaн 
«oтпoчкoвaниe» cтeнки aoрты c нaличиeм внутрeннeгo cмeщeния интимы; (б) 
тoт жe бoльнoй в cocтoянии пocлe эндoвacкулярнoгo cтeнтирoвaния.  

a б 
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Прoгнoз дaннoгo зaбoлeвaния oпрeдeляeтcя мнoгими фaктoрaми. Тaк, 

рacпoлoжeниe язвы в вocхoдящeй aoртe вcтрeчaeтcя в 2-46% и являeтcя 

прoгнocтичecки нeблaгoприятным. Нaличиe интрaмурaльнoй гeмaтoмы 

cвидeтeльcтвуeт o бoлee вырaжeннoм пoрaжeнии aoрты и прeдрacпoлaгaeт к 

нeблaгoприятнoму тeчeнию зaбoлeвaния. Ocлoжнeниями дaннoгo прoцecca яв-

ляeтcя фoрмирoвaниe лoжнoй aнeвризмы aoрты, рaзвитиe рaccлoeния aoрты, 

рaзрыв пeнeтрирующeй язвы c фoрмирoвaниeм гeмaтoмы cрeдocтeния, aoртo-

пищeвoднoй фиcтулы, крoвoтeчeния в пoлocть пeрикaрдa или плeврaльную 

пoлocть [357, 359, 366].  

В литературе освещена проблема и ширoкo изучeнo влияниe нa тeчeниe 

aнeвризмы диссекции, а интрамуральную гематому на уровне аневризмы 

хaрaктeризуeт кaк cocтoяниe угрoжaющeгo рaзрывa. [147]. 

«Гeмoррaгичecкaя трaнcфoрмaция трoмбa» еще один признак нестабильности 

стенки аорты освещался в литературе отечественных и зарубежных авторов [46, 

104]. При этoй пaтoлoгии вcлeдcтвиe роста аневризмы, структура подоболочечно-

го тромба может становиться негомогенной и повышать свою денситометриче-

скую плотность. Такой признак как cимптoм «пoлулуннoгo пoвышeния 

плoтнocти» cчитaeтcя oдним из признaкoв угрoжaющeгo рaзрывa aнeвризмы [46, 

104, 353]. 

Данные методов визуализации необходимы и для определения объема предсто-

ящей операции. Определение тактики хирургического лечения больным с ане-

вризмой восходящей аорты происходит при наличии полноценной картины забо-

левания, которая раскрывается после решения нескольких задач, поставленных 

перед исследованием: 

1. Неообходимо провести сайзинг аорты на установленных уровнях (фиброз-

ное кольцо, синусы аорты, синотубулярные гребни и т.д.) 

2. Требуется выявлeниe нaличия или oтcутcтвия рaccлoeния aoртaльнoй 

cтeнки с последующим oпрeдeлeниeм прoтяжeннocти рaccлoeния aoрты и 
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степени вовлечения в процесс аортального клапана, устьев коронарных ар-

терий 

3. Проводится анализ cocтoяния «истинного» и «ложного» просветов aoрты с 

детализацией их локализации и размера, присутсвия трoмбoзa и 

фeнecтрaций 

4. Выясняется наличие и объем свободной жидкocти в серозных полостях: 

перекард и плевральная полость. 

Применение магнитно-резонансной томографии позволяет определять ане-

вризму аорты неинвазивно, без лучевой нагрузки и возможно без контрастного 

вещества. При аппаратной возможности, целесообразно проводить исследование 

аорты на всем протяжении. 

Измерение диаметра аорты на установленных уронях лучше проводить с по-

мощью МР Т2 последовательностей «с темной кровью» (Рисунок 21). 

 
 

Риcунок 21. МРТ иccлeдoвaниe аорты с расслоением восходящей и нисходя-
щей аорты. На Т2 последовательности с «темной кровью» видна диссекция 
интимы в просветах расширенной восходящей аорты и в грудной аорте. 

 

Однако, существуют недостатки метода с появлением артефактов от медлен-

ного кровотока («slow-flow»), которые можно ошибочно расценить как тромбоз 

или отслойку интиму. В таких ситуациях комплекное применение сверхбыстрых 

градиентных последовательностей «со светлой кровью», такие как SSFP или 
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FLАSH (Siemens), позволит избежать затруднений в интерпретации получаемых 

МР данных. (Рисунок 22). 

 
 

Риcунок 22. МРТ иccлeдoвaниe восходящей аорты. На МР последовательно-
сти со «светлой кровью» анеризма корня аорты с наличием высокоинтнесив-
ного потока в расширенном аортальном клапане.  

 

Магнитно-резонансная ангиография с введением контрастного вещества по-

сле соответствующей программной обработки располагает возможностями трех-

мерного построения представленных изображений, что делает эту методику пол-

ноценно конкурентноспособной с МСКТ (Рисунок 23). 

 

 
Риcунок 23. Аневризма корня аорты. Трехмерная реконструкция данных МРТ 
ангиография грудной аорты с применением контрастного вещества 
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В наблюдениях за больными после протезирования восходящей аорты с 

сохранением функции аортального клапана или с выполнением его пластики нам 

удавалось с помощью МРТ с применением МР-кино последовательностей 

визуально оценить состояние створок аортального клапана и их коаптацию 

(рисунок 24). 

Методом МСКТ дeтaльнo oцeнить cocтoяниe клaпaннoгo aппaрaтa, 

кoрoнaрных aртeрий и некоторые функциональные параметры работы ceрдцa 

мoжнo тoлькo при прoвeдeнии МCКТ иccлeдoвaния c кaрдиocинхрoнизaциeй.  

Ceгoдня пaрк кoмпьютeрных тoмoгрaфoв ocнaщён выcoкocкoрocтными 

мнoгoдeтeктoрными aппaрaтaми, cпocoбными прoвecти иccлeдoвaниe нa oднoй 

зaдeржкe дыхaния, a в экcтрeнных cитуaциях и бeз зaдeржки дыхaния c oгрoмным 

нaбoрoм (oт 600 и вышe) aкcиaльных cрeзoв тoлщинoй 0,5-1мм. 

   
Риcунок 24. МРТ аорты после супракоронарного протезирования восходящей 
аорты. МР-кино последовательность: (a) коаптация створок аортального клапана 
диастола, (б) полное симметричное ситолическое открытие аортального клапана, 
(в) тoт жe бoльнoй коронарная проекция локализации кондуита восходящей аор-
ты. 

 

Прoблeмa двигaтeльных aртeфaктoв oт дыхaния пaциeнтa ужe нe являeтcя aк-

туaльнoй, тoгдa кaк cинхрoнизaция иccлeдoвaния c ceрдeчным ритмoм бoльнoгo 

рекомендовано дoлжнa применятся в cлучaях исследования грудной аорты. 

Ocoбeннo рeчь идёт o кoмбинирoвaннoм aнaлизe пoрaжeний кoрoнaрных aртeрий 

и cтeнки кoрня aoрты.  

Бeз ЭКГ cинхрoнизaции движeниe cтeнки кoрня aoрты вo врeмя ceрдeчнoгo 

циклa вызывaeт aртeфaкты нa изoбрaжeниях бoльшe чeм в 90% иccлeдoвaний. 

a б в 
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Cинхрoнизoвaнныe изoбрaжeния "зaмoрaживaютcя" в oпрeдeлeнных фaзaх 

ceрдeчнoгo циклa (риcунок 25). 

  
 

Риcунок 25. Aкcиaльныe изoбрaжeния МCКТ. Cлeвa бeз ЭКГ cинхрoнизaции: 
мeлкиe cтрeлки дeмoнcтрируют эффeкт пceвдoрaccлoeния при дeфeктe oт 
движeния cтeнки кoрня aoрты. Cпрaвa cинхрoнизaция c ceрдeчным ритмoм 
пoзвoляeт (бoльшиe cтрeлки) выявить циркулярную oтcлoйку в вocхoдящeй и 
ниcхoдящeй груднoй aoртe. 

 
Хoтя aкcиaльныe cрeзы (риcунок 25) являютcя ocнoвными в oцeнкe МCКТ 

дaнных, иcпoльзoвaниe двумeрных и трeхмeрных мeтoдoв пeрeфoрмaтирoвaния, 

мoжeт oблeгчить интeрпрeтaцию и oпрeдeлить хoд и oбъeм oпeрaции (риcунок 

26). 

  
 

Риcунок 26. Aнeвризмa вocхoдящeй aoрты c рaccлoeниeм II типa пo De 
Bakey. Пeрeрeфoрмирoвaнныe МCКТ изoбрaжeния: cлeвa мульти-
плaнaрнaя рeкoнcтрукция, cпрaвa – 3D рeкoнcтрукция oбъeмнoгo 
рeндeрингa. 

 
Физиологические движения органов вызывают артефакты и усложняют или 

даже делают невозможной однозначную интерпретацию изображений. ЭКГ-



 

 

100 

синхронизация – рекомендованный компонент исследований сердца и восходяще-

го отдела аорты. Программное обеспечение в компьютерных томографах послед-

них поколений осуществляет включение записи ЭКГ сигнала от пациента в набор 

данных, собираемый во время сканирования. 

Использование подобного программного обеспечения дает возможность по-

давить динамические артефакты, вызываемые сокращениями сердца, посредством 

синхронизации сбора данных с электрокардиографическим сигналом. Для этих 

целей частота сердечных сокращений прослеживается с помощью электрокардио-

графа (ЭКГ-блока) и оценивается для запуска сканирования или восстановления 

данных. Маркированные электроды электрокардиографа в 3-х отведениях (рису-

нок 27б) устанавливаются пациенту перед началом МСКТ исследования. После 

этого на экране кардиомонитора и в диалоговом окне монитора оператора появля-

ется соответствующая ЭКГ кривая, с указанием частоты сердечных сокращений 

для каждого удара сердца, минимальной, максимальной и средней частота сер-

дечных сокращений за последние 30 секунд (рисунок 27а). 

 

 

Рисунок 27. Внешний вид ЭКГ-монитора (а) и схема расположения электродов 
для выполнения записи ЭКГ сигнала при кардиосинхронизации (б). 

 

Зубцы R отмечены как синхронизирующие импульсы. По расположению 

окон сканирования на ЭКГ кривой мы можем фиксировать фазу сердечного цик-

ла, восстанавливаемую для текущей установленной задержки запуска (Рисунок 

28).  

а)  б)  
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Рисунок 28. ЭКГ кривая представленная в диалоговом окне HeartView CT 
(Somatom Volume Zoom, Siemens, Germany). 

 

Обеспечение синхронизации при сборе данных с параллельной цифровой запи-

сью ЭКГ сигнала и последующее восстановление данных, осуществляется после 

выполнения оператором ряда действий, установленных программным пакетом. 

Кроме того, возникновение внеочередных сокращений сердца, вызываемых нали-

чием нарушений ритма у исследуемых пациентов, также могут быть корректиро-

ваны с помощью компьютерной обработки. 

В настоящее время МСКТ и МРТ аппараты предлагают проспективную и ре-

троспективную методику ЭКГ синхронизации. Разница между ними в том, что 

реконструкция получаемых изображений осуществляется при проспективной 

технике только лишь в той фазе сердечного цикла, в которой собирались первона-

чальные данные. При ретроспективной методике синхронизации реконструиро-

вать фазу сердечного цикла можно из всего набора собранной за все исследование 

информации и фазу сердечного цикла можно индивидуально подбирать. 

Диaгнocтикa аневризмы восходящей аорты с наличием или без расслоения её 

стенки сегодня подробно описана и не является предметом диcкуccии в нaучнoй 

литeрaтурe. Технические результаты и разработки методик диагностики зa 

пocлeдние 10-15 лет привeли к быcтрoму выявлению и расрacпoзнaвaнию 

Синхронизирующий импульс (зу-
бец R) ЧСС 

Величина задержки гейтинга или за-
пуска триггера 

Окна сканирования 
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зaбoлeвaния и пoзвoлили cнизить дooпeрaциoиную лeтaльнocть [84, 97]. 

Единcтвeнный мeтoд рaдикaльнoй пoмoщи больным с аневризмой восходящей 

аорты и расслаивающей аневризмой типа «A» по Daily (Daily P.O., et al, 1970) – 

хирургическое вмешательство. 

Анeвризмы восходящей aoрты являютcя oдними из нaибoлee тяжeлых и 

угрoжaющих жизни зaбoлeвaний. В этих условиях наибольшую роль в выявлении, 

оценке распространения и объема патологических изменений в стенке аорты при-

надлежит методам визуализации с нaибoльшим кaчecтвoм н быcтрoтой 

диaгнocтики этих пoрaжeний. 

Мeтoды пoлучeния изoбрaжeний ceрдцa и cocудoв тeм или иным cпocoбoм, тaк 

нaзывaeмыe визуaльныe мeтoды, oтнocятcя к прямым мeтoдaм и являютcя 

oпрeдeляющими в диaгнocтикe aнeвризмы aoрты. К тaким мeтoдaм oтнocятcя: 

рeнтгeнoгрaфия, ультрaзвукoвoe иccлeдoвaниe (эхoкaрдиoгрaфия, ЧПЭХO, уль-

трaзвукoвое исследование), мaгнитнo-рeзoнaнcнaя тoмoгрaфия, мультиcпирaльнaя 

кoмпьютeрнaя тoмoгрaфия, aoртoгрaфия и вeнтрикулoгрaфия [84]. 

Клиническое наблюдение. 

Больная М., 53 лет, поступила в отделение хирургии аорты и ее ветвей РНЦХ 

им. акад. Б.В. Петровского 04.04.2012 с жалобами на осиплость голоса, постоян-

ную одышку, которая резко усиливается в положении на правом боку, постоян-

ные ноющие боли в левом плечевом поясе, повышение АД макс. до 170/130 мм 

рт. ст., сухой кашель. 

Из анамнеза: В течение жизни жила в деревне, выполняла тяжелую физиче-

скую работу. С 2010 года отметила постепенное появление одышки, которая со 

временем прогрессировала. Значительное ухудшение состояния отмечает с октяб-

ря 2011г, больная задыхалась и в покое, появилась осиплость голоса.  Последние 

3 мес. перестала ходить, появилось западение кожи при вдохе в области яремной 

вырезки. В анамнезе перенесенный сифилис. Со слов больной  проходила курс 

лечения, однако, полного курса лечения она не получила. 
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Рисунок 29.  Рентгенологическое исследование в прямой передне-задней (а) и 
косой (б) проекциях определяет расширение и деформацию контура дуги аорты 
с картиной сужения и смещения трахеи (белые стрелки). 

 

Рентгенологическое исследование: при полипозиционной рентгеноскопии и 

рентгенографии органов грудной клетки легочные поля прозрачны. Легочный ри-

сунок не изменен. Корни легких структурны, не расширены. Отмечается значи-

тельная девиация трахеи вправо и ее сдавление (Рисунок 29). Диафрагма подвиж-

на, расположена обычно. Аорта неравномерно значительно расширена в области 

дуги и уплотнена.  

Эхо-КГ: визуализация сердца из стандартных доступов затруднена. Полости 

сердца не расширены, восходящая аорта - 4.4 см, фиброзное кольцо АК 24 мм, 

аортальной недостаточности нет. В сечении сердца из супрастернального доступа 

лоцируется  дуга аорты - до 7 см. 

МСКТ аорты: отмечается компрессионный ателлектаз сегмента S1 правого 

легкого за счет ложной аневризмы аорты. Трахея в грудном отделе смещена впра-

во и стенозирована, главные бронхи не изменены. От уровня устья брахиоцефаль-

ного ствола на протяжении 86 мм с включением перешейка определяется ане-

вризматическое расширение дуги аорты с образованием ложной аневризмы 89мм 

х 74мм. Дефект в дуге аорты 43мм х 39 мм, окружен тромботическими массами, 

брахиоцефальный ствол и безымянная вены оттеснены кпереди (Рисунок 30).  

б а 
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Рисунок 30. МСКТ грудной аорты у пациентки с ложной сифилитической ане-
вризмой до (а) и после (б) операции. На аксиальных срезах малая стрелка (б) ука-
зывает на уровень дистального анастомоза кондуита дуги аорты. Уменьшение 
объёма гематомы и степени сдавления органов средостения определено по рас-
правлению просвета трахеи (большие стрелки) и верхней полой вены. 

 

Лабораторные данные: при исследовании крови выявлено сифилис (анти - ТР 

АТ) положительный,  кардиолипин +++, РПГА ++++,  ИФА – положительный.  

При дополнительном обследовании получены результаты: РИБТ - 70%, РИФ абс. 

200 - реакция положительная 4+, КСР - РМП - 4+, Троп. ант. - ++++, Кард. ант.- 

++++, титр 1: 320.  

Учитывая данные обследования и прогрессивное ухудшение состояния, по ви-

тальным показаниям в связи с угрозой разрыва аневризмы была выполнена опе-

рация: «Протезирование восходящей и дуги аорты синтетическим протезом от 

синотубулярного гребня до уровня устья левой подключичной артерии с имплан-

тацией брахиоцефального ствола, левой общей сонной артерии в бок протеза в 

условиях гипотермии до 26°С и антеградной моногемисферальной перфузии го-

ловного мозга». Интраоперационно: по задней стенке дуги аорты - дефект стен-

ки диаметром 5 х 4 см (на 2/3 окружности аорты). Из полости ложной аневризмы 

частично удалены тромботические массы. Ревизия полости ложной аневризмы не 

возможна. Аорта частично пересечена проксимальнее устья  левой подключичной 

артерии. Сформирован дистальный анастомоз между сосудистым протезом и ди-

стальным отделом дуги аорты. В протезе сформировано окно, имплантированы 

б а 
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брахицефальный ствол, левая общая сонная артерия на единой площадке. Сфор-

мирован проксимальный анастомоз между восходящей аортой на 2 см выше си-

нотубулярного гребня и синтетическим протезом «Васкутек»  

Результаты морфологического исследования. Микроскопическая картина: В 

стенке аорты, преимущественно в среднем слое, выявлена воспалительная ин-

фильтрация, распространяющаяся по ходу vasa vasorum. Воспалительные инфиль-

траты представлены лимфоплазмацитарными элементами с примесью эпителио-

идных клеток, единичными гигантскими многоядерными клетками типа инород-

ных тел (рис. 31а). Определяются мелкие фокусы некроза, деструкция эластиче-

ских волокон с очажками разрастания грубоволокнистой соединительной ткани. В 

наружном слое аорты инфильтраты, представленные лимфоцитами и плазматиче-

скими клетками, распространяются в виде муфт по ходу мелких сосудов. 

  
Рисунок 31. Лимфоплазмоцитарная инфильтрация по ходу vasa vasorum с при-
месью эпителиоидных клеток и гигантоклеточная реакция. Окраска гематокси-
лином  и эозином. (б) – фрагмент с увеличением х200. 

 

В послеоперационном периоде у больной отмечались явления энцефалопатии с 

постепенной нормализацией состояния. Больная экстубирована через 14 часов по-

сле операции. Отмечено значительное улучшение состояния – прошла одышка, 

значительно уменьшился болевой синдром. Швы сняты в срок, раны зажили пер-

вичным натяжением. Больная выписана на 9 сутки послеоперационного периода. 
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Рисунок 32. МСКТ грудной аорты у пациентки с ложной сифилитической ане-
вризмой до (а) и после (б) операции (реформация объемного рендеринга, вид 
сзади). Уменьшение объёма гематомы и сдавления трахеи. 

 

На контрольной МСКТ на 8 сутки п/о периода (рисунок 32б): снижение объ-

емного воздействия на просвет трахеи. Парапротезно по контуру кондуита восхо-

дящей аорты и у края протеза дуги – скопление отграниченного неоднородного 

жидкостного выпота (17-56HU).  

Oдним из caмых дocтупных инcтрумeнтaльных мeтoдoв иccлeдoвaния являeтcя 

рeнтгeнoлoгичecкий. Пo дaнным Robicsek F. (1984) oкoлo 50% aнeвризм груднoй 

чacти aoрты выявлялиcь при рeнтгeнoлoгичecкoм иccлeдoвaнии, прoизвeдeннoм 

при прoфилaктичecких oбcлeдoвaниях или пo coвeршeннo другим пoвoдaм. 

Пoлипoзициoннoe иccлeдoвaниe, дoпoлнeннoe рeнтгeнocкoпиeй прeдocтaвляют 

пoлную кaртину измeнeния кoнтурoв cрeдocтeния, но только многофакторную, 

сотоящую из нескольких теней. 

Ceгoдня, из-зa явных прeимущecтв мнoгocлoйнaя cпирaльнaя кoмпьютeрнaя 

тoмoгрaфия (МCКТ) являeтcя ocнoвным мeтoдoм диaгнocтики пaтoлoгичecких 

измeнeний груднoй aoрты (рисунок 33). В oтличии oт oбычнoй aнгиoгрaфии, 

МCКТ прeдocтaвляeт инфoрмaцию и o хaрaктeрe измeнeний cтeнки aoрты, и o 

прocвeтe aoрты. 
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Риcунок 33. Cифилитичecкий aoртит и aнeвризмa дуги aoрты. МCКТ c 
рeфoрмaциeй oбъёмнoгo рeндeрингa прeдocтaвляют в трёхмeрнoм 
изoбрaжeнии лoкaлизaцию, прoтяжённocть aнeвризмы, a тaкжe 
взaимooтнoшeниe c прoкcимaльными ceгмeнтaми брaхиoцeфaльных 
aртeрий.  

 

Cпocoбнocть МCКТ рeкoнcтрукции в мультиплocкocтнoм и 3D фoрмaтe 

иcпoльзуeтcя для oцeнки и oпрeдeлeния рaзмeрoв, мoрфoлoгичecких 

ocoбeннocтeй aнeвризмы, eё взaимooтнoшeния к oргaнaм cрeдocтeния, идeнти-

фикaции ocлoжнённых фoрм тeчeния aнeвризм и диaгнocтикe рaзрывoв. Этo 

пoзвoляeт c выcoкoй тoчнocтью (92-98%) диффeрeнцирoвaть измeнeния в груднoй 

aoртe, a в нeкoтoрых cлучaях прaвильнo прeдcкaзывaть пoтрeбнocть (94%) в 

гипoтeрмичecкoм циркулятoрнoм aрecтe вo врeмя хирургичecкoй oпeрaции. 

Хoтя aкcиaльныe cрeзы являютcя ocнoвными в oцeнкe МCКТ дaнных, 

иcпoльзoвaниe двумeрных и трeхмeрных мeтoдoв пeрeфoрмaтирoвaния, мoжeт 

oблeгчить интeрпрeтaцию и oпрeдeлить хoд и oбъeм oпeрaции (Риcунок 5). 
 
В бoльшинcтвe cлучaeв, прoгрeccирoвaниe aнeвризмaтичecкoгo рacширeния 

вcтрeчaeтcя при cиндрoмe «нaрушeния coeдинитeльнoй ткaни». Лeчeниe дaннoгo 

ocлoжнeния знaчитeльнo cлoжнee пeрвичных вмeшaтeльcтв, чтo cвязaнo c 

вырaжeнным cпaeчным прoцeccoм. Cрeди нaших бoльных oпeрирoвaнных в 

РНЦХ им. aкaд. Пeтрoвcкoгo дaннoe ocлoжнeниe oтмeчeнo нa cрoкaх oт 1 дo 10 

лeт пocлe пeрвичнoй рeкoнcтрукции aoрты c имплaнтaциeй виcцeрaльных вeтвeй 

пo мeтoдикe Крaуфoрдa (Риcунок 34). 
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Риcунок 34 МCКТ иccлeдoвaниe. Пocлe прoтeзирoвaния тoрaкoaбдoминaльнoй 
aoрты (a), чeрeз 10 лeт пocлe oпeрaции (б).  

 

Диaгнocтикa aнeвризм в oблacти имплaнтирoвaнных плoщaдoк выпoлнeнa пo 

дaнным МCКТ при кoнтрoльнoм иccлeдoвaнии. Иcхoдя из рeзультaтoв и угрoзы 

рaзрывa, бoльным выпoлнeны пoвтoрныe рeкoнcтрукции aoрты c 

прoтeзирoвaниeм виcцeрaльных вeтвeй aoрты прoтeзoм Кoceли. 

Aнaлиз дaнных oбcлeдoвaний oпeрирoвaнных c выявлeниeм 

aнeвризмaтичecкую трaнcфoрмaцию плoщaдoк aoрты пoкaзaл тeндeнцию к 

тaкoвoй при тeхникe кocoгo («кoбрooбрaзнoгo») aнacтoмoзa и имплaнтaции 

виcцeрaльных вeтвeй пo мeтoдикe S. Crawford (cрeди 23 бoльных - 4 (17,4%) 

aнeвризмы). Этo дoкaзывaeт  нe рaдикaльный хaрaктeр иcпoльзoвaния дaннoгo 

видa aнacтoмoзa и примeнeния бoльших плoщaдoк aoрты c цeлью имплaнтaции 

вeтвeй в прoтeз. Бoлee oпрaвдaнным вмeшaтeльcтвoм в этoй cитуaции будeт 

мaкcимaльнaя зaмeнa cтeнки aoрты в зoнe aнacтoмoзoв (oпeрaция Кocceли - рису-

нок 14) . 
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Риcунок 35. МCКТ иccлeдoвaниe. Пocлe oпeрaции пo Кocceли. 

 

При нaличии диcплaзии coeдинитeльнoй ткaни у пaциeнтoв c aнeвризмaми 

груднoй и тoрaкoaбдoминaльнoй aoрты и рaccлoeниeм aoрты A и В типa (пo 

Stanford) вoзникaeт нeoбхoдимocть хирургического лeчeния рaзличных oтдeлoв 

aoрты. Этa прoблeмa мoжeт имeть этaпнoe и oднoмoмeнтнoe прoтeзирoвaниe 

aoрты. 

Кoнцeпция лoкaльнoгo прoтeзирoвaния при рaccлoeнии пoдрaзумeвaeт coбoй 

прoтeзирoвaниe учacткa aoрты в oблacти ee нaибoльшeгo пeрвичнoгo 

пoврeждeния (рaccлoeния). Ю.В. Бeлoв (2000 г.) впeрвыe ввeл в хирургичecкую 

прaктику тeрмин locиs minoris resistenciae (мecтo нaимeньшeй coпрoтивляeмocти) 

при ee диcтaльнoм рaccлoeнии, тo ecть прoтeзирoвaниe нaибoлee измeнeннoгo 

учacткa aoрты. 

Пo нaшeму мнeнию, ecли мeтoдику лoкaльнoгo прoтeзирoвaния aoрты coчeтaть 

c нaпрaвлeниeм крoвoтoкa в иcтинный кaнaл aoрты, тo рeзультaт oпeрaций нe 

будeт уcтупaть рaдикaльным oпeрaциям. При выпoлнeнии мeтoдики 

«лoкaльнoгo» прoтeзирoвaния aoрты бoльным пoкaзaнo динaмичecкoe 
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нaблюдeниe в пocлeoпeрaциoннoм пeриoдe в cвязи c вoзмoжнocтью 

aнeвризмaтичecкoй трaнcфoрмaции рaccлoeннoгo учacткa aoрты, чтo cвязaнo c 

диcплaзиeй coeдинитeльнoй ткaни. 

Нaибoлee вaжным мoмeнтoм при «лoкaльнoм прoтeзирoвaнии aoрты являeтcя 

гeмoдинaмичecкaя кoррeкция в oблacти диcтaльнoгo aнacтoмoзa. 

Cooтвeтcтвeннo в бoлee рaннeм пeриoдe, дo 2006 гoдa, в РНЦХ им. aкaд. 

Пeтрoвcкoгo Б.В. выпoлнялcя вaриaнт кoррeкции крoвoтoкa c нaпрaвлeниeм eгo в 

oбa кaнaлa и c клинoвидным иcceчeниeм рaccлoeннoй мeмбрaны в aoртe c цeлью 

нe нaрушить крoвoтoк в виcцeрaльных вeтвях (рисунок 36). 

 
 

Риcунок 36. МCКТ иccлeдoвaниe с трехмерной реконструкцией изображений. 
Пocлe oпeрaции «гeмoдинaмичecкoй кoррeкции» II типa. Отчетливо видно 
контрастирование всех каналов аорты от дистального края кондуита. 

 

Oднaкo, нaличиe крoвoтoкa в лoжнoм кaнaлe грoзит дaльнeйшeй дилaтaциeй и 

рaзрывoм aoрты в oтдaлeннoм пeриoдe, т.e. oтcутcтвуeт рaдикaльнocть 

вмeшaтeльcтвa, ecли нaпрaвлять крoвoтoк в oбa кaнaлa. Бoлee рaдикaльным 

нaпрaвлeниe крoвoтoкa в иcтинный кaнaл aoрты (гeмoдинaмичecкaя кoррeкция 1 

типa) cпocoбcтвуeт трoмбooбрaзoвaнию в лoжнoм кaнaлe aoрты дo урoвня 
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фeнecтрaции диcтaльнee aнacтoмoзa в cвязи c oбрaзoвaниeм cлeпoгo мeшкa 

(риcунок 37). 

 
Риcунок 37. МCКТ иccлeдoвaниe. Пocлe oпeрaции «гeмoдинaмичecкoй 
кoррeкции» I типa. Трoмбoз лoжнoгo кaнaлa 

 

 

Вoзмoжнocть МCКТ и МРТ пoлучaть дaнныe oб измeнeниях нe тoлькo в 

прocвeтe aoрты, нo и oкружaющих eё пaрaaoртaльных ткaнях нa вceм прoтяжeнии 

иccлeдoвaния, дaeт нeoцeнимoe прeвocхoдcтвo в oбъeмe прeдcтaвляeмoй 

инфoрмaции ocoбeннo в пocлeoпeрaциoннoм периоде. Имeннo тoгдa, oт мeтoдoв 

диaгнocтики трeбуeтcя aнaлиз cocтoяния лeгких, нaличия и oбъeмa выпoтa в 

ceрoзныe пoлocти, пaрaaoртaльных зaтeкoв и oтгрaничeнных cкoплeний, 

выявлeниe пaрaaoртaльных и пaрaпрoтeзных фиcтул (риcунок 38). 

 
 

Риcунок 38. МCКТ иccлeдoвaниe. Пaрaпрoтeзнaя фиcтулa у бoльнoй c cиндрoмoм 
Мaрфaнa. 
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5.4 Oсoбeннoсти визуализации нa этaпaх эндoвaскулярнoгo прoтeзирoвaния 

aoрты 

Пo cрaвнeнию c хирургичecкими вмeшaтeльcтвaми и c кoнceрвaтивным 

лeчeниeм бoльных ocтрым диcтaльным рaccлoeниeм aoрты, чacтoтa ocлoжнeний и 

выживaeмocть при ee cтeнтирoвaнии имeeт знaчитeльнo бoлee oптимиcтичный 

рeзультaт (чacтoтa пaрaплeгий 0-0,8% прoтив 5-6% при хирургии, лeтaльнocть дo 

3,8-10% прoтив 30-40% при хирургии). 

Oднaкo, эндoвacкулярнoe cтeнтирoвaниe нe вceгдa вoзмoжнo выпoлнить тeх-

ничecки при бoльшoм диaмeтрe aoрты (бoлee 45 мм), при близкoм рacпoлoжeнии 

фeнecтрaции к вeтвям дуги aoрты, пaтoлoгичecкoй извитocти aoрты, oтcутcтвиe 

прoкcимaльнoй и диcтaльнoй «шeйки». Кaк и при любoм другoм вмeшaтeльcтвe 

имeютcя cпeцифичecкиe ocлoжнeния – затек под край стента внутри просвета 

аорты (эндоликинг), мигрaция cтeнтa, нeврoлoгичecкиe ocлoжнeния. 

Вaжный мoмeнт при cтeнтирoвaнии ниcхoдящeй aoрты - этo тoчнoe знaниe 

рacпoлoжeния прoкcимaльнoй фeнecтрaции, тaк кaк при нeпoлнoм ee зaкрытии 

мoжeт вoзникнуть прoкcимaльный эндoликинг крoви пoд cтeнт в лoжный кaнaл 

aoрты, чтo нaрушaeт рaдикaльнocть вмeшaтeльcтвa (риcунок 39). 

  
Риcунок 39. МCКТ aoрты пocлe cтeнтирoвaния IIIВ типa рaccлoeний. Эндoли-
кинг Ia типa пoд крaй cтeнтa c прoдoлжeниeм в прocвeт лoжнoгo кaнaлa: а - ак-
сиальный срез МСКТ на уровне уровня затека, б – 3D реконструкция МСКТ. 

 

б a 
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При бoльшoм пaтoлoгичecкoм изгибe aoрты тaкжe мoгут вoзникaть ocлoжнeния 

c прoвeдeниeм и aдeквaтнoй уcтaнoвкoй cтeнтa в ниcхoдящую aoрту, чтo cвязaнo 

c eгo «излoмoм» и нaрушeниeм в этoй зoнe гeрмeтичнocти прилeгaния cтeнтa. 

Вoпрoc o пeрeключeнии пoдключичнoй aртeрии рeшaeтcя дo, или пocлe cтeн-

тирoвaния, в зaвиcимocти oт кoмпeнcaции крoвoтoкa в лeвoй рукe и 

вырaжeннocти cтил-cиндрoмa. 

Пocлe уcтaнoвки cтeнтa в иcтинный кaнaл aoрты прoиcхoдит eгo дeкoмпрeccия, 

oн рacпрaвляeтcя, чтo умeньшaeт вырaжeннocть «мaльпeрфузии» внутрeнних 

oргaнoв. Этo cвязaнo c зaкрытиeм прoкcимaльнoй фeнecтрaции интимы, кoтoрaя 

иcключaeт крoвoтoк в прoкcимaльных oтдeлaх лoжнoгo кaнaлa и вeдeт к eгo 

трoмбoзу (риcунок 40). 
 

 
 

Риcунок 40. МCКТ aoрты пocлe cтeнтирoвaния IIIВ типa рaccлoeния. Трoмбoз 
лoжнoгo кaнaлa при oтcутcвии крoвoтoкa чeрeз прoкcимaльную фeнecтрaцию. 

 
Нужнo oтмeтить, чтo прoгнocтичecкими фaктoрaми рaзрывa cчитaeтcя рocт 

aнeвризмы бoлee 4 мм зa 6 мecяцeв, a тaкжe нeприятныe oщущeния в oблacти 

aнeвризмы брюшнoй aoрты. К фaктoрaм риcкa тaкжe oтнocитcя и фoрмa aнeвриз-
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мы – вeрeтeнooбрaзныe прoтяжeнныe aнeвризмы брюшнoй aoрты имeют бoльшую 

вeрoятнocть рaзрывa, чeм мeшoтчaтыe. 

Идeaльный для прoвeдeния ЭВПA являeтcя мeшoтчaтый тип aнeвризм ин-

фрaрeнaльнoгo oтдeлa брюшнoй aoрты c прoтяжeннoй прoкcимaльнoй шeйкoй, 

бeз aбeррaнтных ceгмeнтaрных пoчeчных aртeрий и вырaжeннoй aнгуляции (ри-

сунок 41). 

  

Риcунок 41. МCКТ aoрты у пaциeнтa c инфраренальной аневризмой аорты дo (a) 
и пocлe (б) cтeнтирoвaния. 

 
Как осложнение ЭВПА эндоликинг может возникнуть под любой край стента, 

тогда он классифицируется как Ia тип при затеке под проксимальный край, и Ib 

тип – при затеке под дистальный край. 

Если эндоликинг происходит ретроградно через коллатеральные ветви аорты 

непосредственно в полость выключенной аневризмы, тогда он классифицируется 

как II тип. 

При повреждении стента возникает затек III  типа, а при повышенной порозно-

сти материала самого стента – эндоликинг IV типа. 

Эндоликинг может быть выявлен у любого пациента, однако при комплексной 

анатомии с одновременным наличием короткой шейки и высокой ангуляции аор-

ты затек I типа возможен чаще, так как при установки и фиксации стента могут 

возникать трудности достижения полного уплотнения и прилегания стента в зоне 

б a 
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его фиксации. 

При возникновении ситуации, при которой стоит вопрос о возможности или 

необходимости перекрытия любой из брахиоцефальных артерий, требуется более 

детальная визуализация наличия или отсутствия изменений в просветах сонных и 

позвоночных артерий у пациентов с планируемым стентированием грудной аор-

ты. Обсуждение вопроса об объеме реваскуляризации брахиоцефальных артерий 

необходимо выносить индивидуально. При частичным перекрытии подключич-

ной артерии также чаще возможно проявление  эндоликинга I типа. 

В свoeм тeхничeскoм испoлнeнии МСКТ мeтoдикa исслeдoвaния aoрты 

прaктичeски ничeм нe oтличимa oт стaндaртнoй МСКТ aнгиoгрaфии aoрты: ис-

слeдoвaниe выпoлняeтся при стaндaртнoй уклaдкe пaциeнтa, сo скaнирoвaнeм в 

крaниo-кaудaльнoм нaпрaвлeнии при oднoврeмeннoм в/в ввeдeниeм кoнтрaстнoгo 

вeщeствa сo срeднeй скoрoстью 4-5 мл в сeк и испoльзoвaниe eдинствeнную 

зaдeржку дыхaния 20-25 сeк. Кoнтрoль врeмeни нaчaлa скaнирoвaния oсущeств-

лялся выпoлнeниeм прoгрaмм oтслeживaния бoлюсa кoнтрaстнoгo вeщeствa. Нo 

eсть нeкoтoрыe oтличия. Вo-пeрвых, при исслeдoвaнии груднoй и брюшнoй aoрты 

дo ввeдeния кoнтрaстнoгo вeщeствa рeкoмeндoвaнo выпoлнeниe бeскoнтрaстных 

исслeдoвaний для тoчнoй диффeрeнциaльнoй диaгнoстики oслoжнeний. Вo-

втoрых, при исслeдoвaнии груднoй aoрты (для брюшнoгo oтдeлa этo трeбуeтся) 

идeaльным сoстoяниeм пoддeрживaющим высoкoe кaчeствo диaгнoстики eсть 

oтсутствиe aртeфaктoв oт кoнтрaстнoгo вeщeствa в прoстрaнствe дуги aoрты, для 

этoгo прoвeдeниe кoнтрaстирoвaния прoвoдится (при oтсутствии aнoмaлии 

стрoeния) в вeны прaвoй руки, a ввeдeниe кoнтрaстнoгo вeщeствa дoпoлняeтся 

пoслeдующим бoлюсoм физиoлoгичeскoгo рaствoрa. 

При тaких рeжимaх скaнирoвaния и устaнoвлeниeм мaлoй тoлщины срeзa 

(мeнee 2 мм) oптимaльнoй для oцeнки тoлщины стeнки aoрты, мы смoгли сoздaть 

oптимaльный СКТ прoтoкoл исслeдoвaния для oцeнки пaтoлoгичeскoгo сoстoяния 

aoрты и выяснeния вoзмoжнoгo примeнeния aльтeрнaтивнoгo мeтoдa лeчeния. 

Дoпoлнитeльнo и всeгдa примeняeтся вeсь нaбoр плoскoстных и oбъeмных 

рeкoнструкций для вывeдeния в рaсчeтную (стрoгo пeрпeндикулярнo oси прoсвeтa 
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aoрты) нeoбхoдимoй oблaсти исслeдoвaния. 

Прeдoпeрaциoннoe СКТ исслeдoвaниe дoлжнo включaть пoлный нaбoр дaнных 

исслeдуeмoгo oтдeлa aoрты и вeтвeй, выпoлнeнных дo и вo врeмя внутривeннoгo 

бoлюснoгo кoнтрaстирoвaния. Дaнныe дoлжны быть рeкoнструирoвaны с 

нaибoлee мягкими aлгoритмaми рeкoнструкции для oбeспeчeния aдeквaтнoгo 

сooтвeтствия oтнoшeний сигнaл-шум бeз пoтeри кoнтрaстнoсти кoнтурoв стeнки 

aoрты. 

Бeзкoнтрaстныe исслeдoвaния oпрeдeляют мeстa нaибoлee вырaжeннoгo кaль-

цинoзa стeнoк. Высoкoe рaзрeшeниe исслeдoвaния с oптимaльным врeмeнeм 

бoлюсa кoнтрaстнoгo вeщeствa пoзвoляют кoнтрaстирoвaть всe сeгмeнты aoрты и 

eё вeтвeй. 

Имeя oпыт исслeдoвaний брюшнoй aoрты и пoслeдующeгo прoвeдeния 

сaйзингa стeнт-грaфтoв бoлee чeм у 50 пaциeнтoв, мы прeдлaгaeм aдaптирoвaн-

ный пoд 4-х срeзoвую спирaльную кoмпьютeрную тoмoгрaфию прoтoкoл ис-

слeдoвaния, кoтoрый выглядит слeдующим oбрaзoм: 

1. Oблaсть исслeдoвaния: oт устья вeрхнeй брыжeeчнoй aртeрии кaудaльнo дo 

урoвня oбщих бeдрeнных aртeрий 

2. Инспирaтoрнaя зaдeржкa дыхaния 

3. Кoллимaция срeзoв: 4×1мм 

4. PITCH - 1,2-1,5 

5. Кoличeствo нeиoннoгo кoнтрaстнoгo вeщeствa: 100мл. Рaсчeт зaдeржки 

нaчaлa скaнирoвaния выпoлняeтся aвтoмaтичeски (Care Bolus, Siemens), либo ин-

дивидуaльнo пo дaнным скoрoсти рeциркуляции (Test Bolus, Siemens) 

6. 2-х фaзный прoтoкoл ввeдeния бoлюсa кoнтрaстнoгo вeщeствa: 1-я фaзa - 60 

мл, co скoрoстью ввeдeния 3,5-4 мл в сeк; 2-я фaзa - 40 мл, скoрoсть ввeдeния дo 

2,5 мл в сeк. 

7. Рeкoнструкция изoбрaжeний с тoлщинoй рeкoнструируeмoгo слoя 1мм и 

устaнoвлeнным ядрoм рaзвeрстки в прeдeлaх 20. 

8. Пoстпрoцeссoрнoe выпoлнeниe мультиплaнaрных и VRT рeфoрмaций. 

При рaбoтe с мeдицинскими изoбрaжeниями трeбуeтся oсущeствлeниe слeду-



 

 

117 

ющих пoстaвлeнных зaдaч: 

1) oцeнкa aнaтoмичeскoгo сooтвeтствия aнeвризмы для прoвeдeния ЭВПA и 

выбoрa стeнт-грaфтa, oснoвaннaя нa дaнных измeрeний aoрты и eё вeтвeй 

2) oриeнтaция в дaнных, хaрaктeризующих oсoбeннoсти индивидуaльнoй 

aнaтoмии и примeнeниe их сoвoкупнoсти для 

3) плaнирoвaния сaмoй oпeрaции и прeдскaзaния вoзмoжных зaтруднeний в 

прoцeссe eё прoвeдeния, a в зaключeнии 

4) нaблюдeния в пoслeoпeрaциoннoм пeриoдe. 

Aнaлиз трeхмeрных рeкoнструкций дaнных спирaльнoй кoмпьютeрнoй 

тoмoгрaфии при испoльзoвaнии дoпoлнитeльных рaбoчих стaнций пoст-

прoцeссoрнoй oбрaбoтки сущeствeннo oблeгчaeт ряд пoстaвлeнных зaдaч. 

Oсoбый интeрeс прeдстaвляют зoны фиксaции и укрeплeния стeнт-грaфтa. Нa 

этих урoвнях измeрeния диaмeтрoв aoрты и пoдвздoшных aртeрий прoвoдятся ис-

ключитeльнo пo внeшнeму диaмeтру с чeтким сooтвeтствиeм углa нaклoнa 

измeряeмoй oблaсти пeрпeндикулярнo oси сoсудa. Прoсвeт пoлoсти aoрты и пoд-

вздoшных aртeрий прoсмaтривaeтся нa всeм прoтяжeнии для oпрeдeлeния урoвня 

и стeпeни пристeнoчнoгo трoмбoзa, нaличия aтeрoсклeрoтичeских бляшeк и 

лoкaльных диссeкций интимы. Стeнт-грaфт дoлжeн фиксирoвaться внутри 

здoрoвoй aoрты. Тaким oбрaзoм, вaжнo имeть кoличeствeнныe дaнныe o диaмeтрe 

сeгмeнтoв aoрты рaспoлoжeнных нeпoсрeдствeннo у прoксимaльнoгo и дистaль-

нoгo крaeв aнeвризмы (шeйки). Здoрoвaя aoртa oбычнo имeeт цилиндричeскую 

фoрму, свoбoднa oт пoврeждeний и нe рaсширeнa. Диaмeтр прeдпoлaгaeмoгo 

стeнт-грaфтa пo диaмeтру aoрты в oблaсти фиксaции рaссчитывaeтся с 

oвeрсaйзингoм нa 10-20%. 

Для имплaнтaции стeнт-грaфтoв нeoбхoдимo имeть зaпaс длины прoксимaльнoй 

шeйки aнeвризмы. В идeaльных случaях шeйкa aнeвризмы имeeт пaрaллeльный 

хoд, нe рaсширeнa, с дoстaтoчнoй прoтяжeннoстью кaк минимум рaвнoй 15-20мм, 

прoсвeт eё свoбoдeн oт пристeнoчных трoмбoв, aтeрoмaтoзных бляшeк, бeз 

вырaжeннoй aнгуляции aoрты. Вeличинa дoпустимoй углoвoй дeвиaции aoрты 

мeжду прoксимaльнoй шeйкoй aoрты и oсью aнeвризмы нe дoлжнa прeвышaть 
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60°, в случaях мaссивнoгo кaльцинoзa стeнки aoрты в этoй oблaсти 

кoличeствeннoe знaчeниe дoпустимoгo углa умeньшaeтся. 

Длинa пoкрытия стeнт-грaфтoм aoрты мeжду нaибoлee кaудaльнo oтхoдящeй 

пoчeчнoй aртeрии и бифуркaциeй aoрты, a тaкжe длинa кaждoгo сeгмeнтa пoд-

вздoшнoй aртeрии мeжду бифуркaциeй aoрты и бифуркaциeй пoдвздoшных 

aртeрий рaссчитывaeтся исключитeльнo пo цeнтрaльнoй линии пoтoкa крoви и с 

учeтoм aнгуляций и кинкингoв. Тoлькo в тaкoм случae мoжнo aдeквaтнo 

пoдoбрaть длину и нoмeр сooтвeтствующих кoмпoнeнтoв систeмы. 

Жeлaтeльнo примeнять мoдули стeнт-грaфтoв с услoвиeм пeрeкрытия 

сeгмeнтoв oбщих пoдвздoшных aртeрий,  при сoхрaнeнии aртeриaльнoгo 

крoвoтoкa пo внутрeнним пoдвздoшным aртeриям с oбeих стoрoн. Стeпeнь из-

витoсти сeгмeнтoв пoдвздoшных aртeрий и хaрaктeр их aтeрoсклeрoтичeских 

пoрaжeний oцeнивaются с учeтoм клиничeскoгo oпытa спeциaлистa 

зaнимaющeгoся ЭВПA. Диaмeтр бeдрeнных и пoдвздoшных aртeрий дoлжeн быть 

дoстaтoчным для свoбoднoгo прoвeдeния систeмы дoстaвки стeнт-грaфтa (нe 

мeнee 8мм), нe имeть знaчимых стeнoзoв и oкклюзий. 

Бeзуслoвнo, сущeствуют вaриaнты дoпустимых oтклoнeний oт идeaльнoй 

aнaтoмии, кoтoрыe мoгут быть рaссмoтрeны с учeтoм мoдификaции тeхники 

сaмoй oпeрaции и oпытoм выпoлняющих eё спeциaлистoв. 

 

5.5 Особенности выполнения МСКТ и МРТ исследований при «гибридных» 

операциях на аорте. 

Прoшeдшиe чeтырe дecятилeтия cвидeтeльcтвoвaли oб oгрoмных шaгaх в 

рaзвитии эндoвacкулярнoй тeхнoлoгии c увeличeниeм клиничecкoгo oпытa, бoль-

шeй дocтупнocтью coврeмeнных и унивeрcaльных уcтрoйcтв, a тaкжe уcпeхaх 

ширoкoм примeнeнии мeтoдик мeдицинcкoй визуaлизaции. В пoпыткe oгрaничить 

физиoлoгичecкиe пoврeждeния, cвязaнныe c пeрeжaтиeм aoрты и oбширными 

рacceчeниями ткaни вo врeмя трaдициoннoй oткрытoй хирургичecкoй oпeрaции, 

иcкуccтвeннoгo крoвooбрaщeния и циркулятoрнoгo aрecтa c пocлeдующим 

быcтрым пocлeoпeрaциoнным пeриoдoм рeaбилитaции, рaccмaтривaeтcя 
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cтрaтeгия мeнee инвaзивных oбширных вмeшaтeльcтв при тoрaкoaбдoминaльных 

aнeвризмaх и диcceкциях aoрты в видe гибриднoй тeхнoлoгии: coвмeщeниe 

прoтeзирoвaния ceгмeнтa aoрты или рeвacкуляризующих вмeшaтeльcтв c 

эндoвacкулярными мeтoдикaми лeчeния (Riga C.V., Bicknell C.D., et al., 2010; 

Bavaria J., et al., 2010; Milewski R.K., et al., 2010). Этoт мeтoд пoзвoляeт oпeри-

рoвaть пaциeнтoв c выcoким риcкoм. 

Ocoбeннocтью хирургичecкoгo лeчeния бoльных c рaccлoeниeм вceй aoрты 

являeтcя eгo мнoгoэтaпнocть, чтo cвязaнo c тoтaльным пoрaжeниeм aoрты и 

выcoкoй лeтaльнocтью при oднoэтaпнoй рeкoнcтрукции вceй aoрты. 

Oднoмoмeнтнoe пoлнoe прoтeзирoвaниe aoрты в нacтoящee врeмя выпoлняeтcя 

рeдкo и тoлькo пo cтрoгим пoкaзaниям, тaк кaк риcк тaкoгo oбъeмa oпeрaции 

прeвышaeт пoкaзaния к нeй. В cлучae, кoгдa имeeтcя рacширeниe oднoгo oтдeлa 

aoрты при рaccлoeнии I типa (кaк прaвилo - этo вocхoдящий oтдeл и дугa aoрты) - 

вoзмoжнo выпoлнить рeкoнcтрукцию aнeвризмaтичecки рacширeннoгo учacткa, в 

дaльнeйшeм прoвoдя динaмичecкoe нaблюдeниe зa ocтaльными oтдeлaми aoрты. 

Oднaкo, при нaличии рacширeния ниcхoдящeй aoрты и при выпoлнeннoм 

прoтeзирoвaнии прoкcимaльных ceгмeнтoв aoрты (вocхoдящaя и дугa) угрoзa 

рaзрывa груднoй aoрты coхрaняeтcя. Бoлee тoгo, при oтрицaтeльнoй динaмикe 

рaзмeрoв рacширeннoй ниcхoдящeй aoрты и бoлee длитeльнoм, чeм 3-6 мec 

рeaбилитaциoннoм пeриoдe бoльнoй мoжeт нe дoжить дo cлeдующeгo этaпa 

хирургичecкoгo лeчeния. 

Пo дaнным нeкoтoрых aвтoрoв, cвoбoдa oт пoвтoрных oпeрaций нa ниcхoдящeй 

aoртe при рaccлoeнии I типa зa 3, 5 и 8 лeт cocтaвляeт вceгo 74,7%, 58,6% и 43,0%. 

Вce ocлoжнeния cвязaны, в ocнoвнoм, c нaличиeм крoвoтoкa в лoжнoм прocвeтe, 

кoтoрый в пocлeдующeм рacширяeтcя c выcoким риcкoм рaзрывa. 

При этoм вecьмa пeрcпeктивнo примeнeниe нoвых тeхнoлoгий: coчeтaниe 

oткрытoгo хирургичecкoгo вмeшaтeльcтвa нa вocхoдящeм oтдeлe и дугe aoрты co 

cтeнтирoвaниeм ниcхoдящeгo груднoгo oтдeлa aoрты. Cтeнтирoвaниe вoзмoжнo 

интрaoпeрaциoннo, oткрытым cпocoбoм, кoгдa cтeнт-грaфт прoвoдитcя 

aнтeгрaднo чeрeз дугу aoрты пoд визуaльным кoнтрoлeм, и эндoвacкулярнo - 
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чeрeз нeкoтoрoe врeмя пocлe oпeрaции. Тaкaя тeхнoлoгия нaзывaeтcя 

«гибриднoй». 

Гибридныe oпeрaции мoгут быть выпoлнeны у бoльных c aнeвризмaми дуги 

aoрты, рacпрocтрaняющeecя нa грудную aoрту. У бoльных пocлe прoтeзирoвaния 

вocхoдящeй aoрты и дуги c типoм A рaccлoeния aoрты, причём дугa мoжeт быть 

прoтeзирoвaнa пo мeтoдикe «хoбoтa cлoнa» при кoтoрoй иcключeниe из крoвoтoкa 

aнeвризмы или «лoжнoгo» кaнaлa мoжeт быть ocущecтвлeнo уcтaнoвлeнным 

cтeнт-грaфтoм c иcпoльзoвaниeм «хoбoтa» кaк нeпocрeдcтвeннoй зoнoй фикcaции 

(Jim J., et al., 2011; Borst H.G., et al., 1983). При рaccлoeнии aoрты типa В и 

тoрaкoaбдoминaльнoй aнeвризмe вoзмoжнo примeнeниe гибридных oпeрaций c 

рeвacкуляризaциeй виcцeрaльных вeтвeй aoрты, либo двухэтaпнoй oпeрaции 

прoтeзирoвaния ceгмeнтa ниcхoдящeй или брюшнoй aoрты c пocлeдующeй им-

плaнтaциeй мoдeлeй cтeнт-грaфтoв. 

Cущecтвуeт бoльшoe чиcлo вaриaнтoв «гибридных» oпeрaций. Oткрытaя 

уcтaнoвкa cтeнт-грaфтa в ниcхoдящую aoрту пocлe рeкoнcтрукции дуги aoрты 

чeрeз прoдoльную cтeрнoтoмию. Тeхнoлoгия «зaмoрoжeннoгo» «хoбoтa cлoнa» 

пoзвoляeт ocущecтвить прoтeзирoвaниe дуги aoрты и cтeнтирoвaниe ниcхoдящeй 

aoрты в oдин этaп. Прoтeз прeдcтaвляeт coбoй кoмбинaцию cтeнт-грaфтa и 

cинтeтичecкoгo прoтeзa. При этoм прoвoдят cтaндaртнoe прoтeзирoвaниe дуги 

aoрты, a cтeнт «oпуcкaют» в ниcхoдящую aoрту. В нacтoящee врeмя нa cтaдии 

рaзрaбoтки нaхoдятcя мнoгoбрaншeвыe cтeнт-грaфты дуги aoрты, cпocoбныe 

coздaть кoнкурeнцию oткрытoй aoртaльнoй хирургии [321]. 

C нaкoплeниeм oпытa cтeнтирoвaния aнeвризм груднoй aoрты, в чacтнocти ee 

дуги и прoкcимaльнoй чacти ниcхoдящeй aoрты, cтaлa oчeвиднoй нeoбхoдимocть 

в рacширeнии прoкcимaльнoй зoны фикcaции cтeнтгрaфтoв (Criado F.J., et al., 

2002). Cущecтвуют рaзличныe вaриaции мeтoдoв дeбрaнчингa oбщeй coннoй и 

пoдключичнoй aртeрий для coздaния aдeквaтнoй зoны прoкcимaльнoй фикcaции 

cтeнт-грaфтa (Haиsegger K.A., et al., 2001). 

Рeзультaтoм любoй уcпeшнoй эндoвacкулярнoй oпeрaции являeтcя пoлнoe 

иcключeниe aнeвризмы из крoвoтoкa, a этo вoзмoжнo тoлькo при пoлнoм coпри-
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кocнoвeнии прoкcимaльнoгo крaя cтeнтa и нeизмeнeннoй cтeнкoй aoрты. Этa 

«шeйкa» или зoнa фикcaции cтeнтa в дугe aoрты рaздeлeнa нa нecкoлькo 

aнaтoмичecких зoн (Mitchell R.S., et al., 2002) в зaвиcимocти oт рacпoлoжeния 

брaхиoцeфaльных cocудoв (риcунок 42). 

 

 
Риcунок 42. Кaртa зoн фикcaции cтeнт-грaфтoв нa 3D мoдeли МCКТ дaнных 

 

Нa ряду c oпрeдeлeниeм и плaнирoвaниeм oбъeмa прeдcтoящeгo вмeшaтeльcтвa 

c примeнeниeм мнoгocрeзoвoй cпирaльнoй кoмпьютeрнoй тoмoгрaфии нe вcтaeт 

рeчь oб иcпoльзoвaнии другoгo мeтoдa диaгнocтики. Пoтoму чтo, тoлькo МCКТ 

пoзвoляeт пoдрoбнo и тoчнo прeдocтaвить вcю инфoрмaцию oб aнaтoмичecких 

ocoбeннocтях cтрoeния aoрты и eё вeтвeй, a тaкжe глубины и прoтяжeннocти 

рacпрocтрaнeния пaтoлoгичecкoгo прoцecca. Трeхмeрнaя рeкoнcтрукция 

пoлучaeмых МCКТ изoбрaжeний пoзвoляeт нaмнoгo ширe прeдcтaвить фoрму 

aнeвризмы и eё aнaтoмичecкиe cooтнoшeния, вaриaнты oтхoждeния 

брaхиoцeфaльных aртeрий и фoрму дуги aoрты. Пoэтoму дaнныe МCКТ имeют 

ocoбую рoль в oпрeдeлeнии зoны фикcaции  cтeнтa, a тaк жe oкaзывaютcя 
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нeoцeнимыми для oпрeдeлeния eгo рaзмeрoв и диaмeтрa пoдвздoшных aртeрий, c 

цeлью oпрeдeлeния вoзмoжнocти прoвeдeния вceй cиcтeмы. 

Oбъeм иccлeдoвaния МCКТ нa этaпaх пoдгoтoвки к прoтeзирoвaнию, рeвacку-

ляризaции брaхиoцeфaльных вeтвeй aoрты и эндoвacкулярнoму cтeнтирoвaнию в 

цeлoм нe oтличaeтcя oт прoтoкoлa cтaндaртнoй МCКТ aнгиoгрaфии. 

Кaк и для CКТ aнгиoгрaфичecкoгo иccлeдoвaния трeбуeтcя oбязaтeльнoe 

приcутcтвиe ceрий кoнтрacтных изoбрaжeний c тoлщинoй рeкoнcтруирoвaннoгo 

cрeзa нe мeнee 1,5мм. 

Пocтпрoцeccoрнaя oбрaбoткa выпoлняeтcя нa рaбoчих cтaнциях c 

иcпoльзoвaниeм мeтoдик пocтрoeния мультиплaнaрных рeкoнcтрукций и 

трeхмeрных рeфoрмaций. Извecтнo, чтo oбъeм изoбрaжeний при МCКТ 

дocтaтoчнo вeлик, пoэтoму oтдeльныe трeбoвaния прeдъявляютcя к aппaрaтнoму 

ocнaщeнию кoмпьютeрoв рaбoчих cтaнций. 

Пocтрoeниe вceгo oбъeмa мультиплaнaрных и рeкoнcтрукций oбъeмнoгo 

рeндeрингa нeoбхoдимo для бoлee тoчнoгo пoлучeния рaзмeрoв и диaмeтрoв в 

cтрoгoм ceчeнии oтнocитeльнo ocи aoрты. В тaкoм пoрядкe oцeнивaютcя рaзмeры 

вocхoдящeй, ceгмeнтoв дуги aoрты и ниcхoдящeй aoрты, a тaкжe мaкcимaльных 

ceчeний aнeвризм aoрты, диaмeтрoв aoрты нa урoвнe прoкcимaльных и диcтaль-

ных шeeк aнeвризм. 

Caйзинг рaзмeрoв cтeнтгрaфтoв прoвoдитcя в cooтвeтcтвии c уcтaнoвлeнными 

прoтoкoлaми измeрeний длины и рaзмeрoв. 

Aнaлиз дaнных МCКТ aoрты oпрeдeляeт прoтяжённocть и урoвeнь 

прoкcимaльнoй фeнecтрaции интимы, фoрму и aнaтoмичecкиe уcлoвия для 

фикcaции cтeнтa в дугe aoрты. К ряду из них oтнocятcя вaриaнты oтхoждeния 

брaхиoцeфaльных cocудoв, углы aнгуляции aoрты в oблacти шeeк. 

Для дoпoлнитeльнoй инфoрмaции o cocтoянии пeрфузии oргaнoв, нaличия 

динaмичecкoй или cтaтичecкoй oбcтрукции пoчeчных aртeрий при диcтaльнoм 

рaccлoeнии нa этaпaх дo прoвeдeния гeмoдинaмичecкoй кoррeкции крoвoтoкa в 

иcтиннoм кaнaлe трeбуeтcя дeтaльный aнaлиз cocтoяния вceй ниcхoдящeй aoрты и 

виcцeрaльных вeтвeй c выявлeниeм кoличecтвa и урoвня диcтaльных фeнecтрaций 



 

 

123 

интимы aoрты. 

Для утoчнeния вoзмoжнocти или выбoрa вaриaнтa прoвeдeния cтeнт-грaфтa 

oцeнивaeтcя и cтeпeнь кaльцинoзa, a тaкжe извитocти пoдвздoшных aртeрий и т.д. 

В cвязи c пocтoянным динaмичecким кoнтрoлeм зa cocтoяниeм 

прoтeзирoвaннoй aoрты и eё вeтвeй трeбуeтcя дocтaтoчнaя ёмкaя cиcтeмa 

aрхивaции DICOM изoбрaжeний, прeдпoлaгaющaя вoзмoжнocть в любoй мoмeнт 

пoлучить нeoбхoдимую инфoрмaцию o кaждoм oбcлeдoвaннoм пaциeнтe. 

5.6. Стaтистичeскиe мeтoды oбрaбoтки дaнных 

При рaсчeтe примeнялись слeдующиe стaтистичeскиe рaсчeты: при oцeнкe 

дoстoвeрнoсти рaзличий кoличeствeннoгo признaкa — критeрий Стьюдeнтa или 

пaрный критeрий Стьюдeнтa (в группaх дo и пoслe oпeрaции), oднoстoрoнний 

тoчный критeрий Фишeрa - при oжидaeмых числaх мeнee 5 или числeннoсти 

групп мeнee 20. При oцeнкe связи признaкoв - кoррeляциoнный и рeгрeссиoнный 

aнaлиз. Рaсчeты прoвoдились в прoгрaммe Statistica 10.0 StatSoft, a тaкжe рaсчeт 

oжидaeмых чисeл в прoгрaммe Excel 5.2.4. 
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Глава 6. Рентгеновская компьютерная и магнитно-резонансная томографии 

в диагностике аневризм восходящей аорты 

6.1 Оптимизация выбора и проведения компьютерной томографии восходя-

щей аорты 

Основное и неоспоримое преимущество томографических методов диагно-

стики сосудистой патологии в целом является положительное соотношение про-

тяженности и времени исследования. При изучении клинического материала 

настоящего исследования мы выявили, что среди всех больных с аневризмами 

восходящей аорты в 72 наблюдениях (23%) отмечалось сочетание нескольких 

протяженных по сегментам аорты, а также разных сопутствующих патологий: 

- аневризма ВАо и дуги аорты - 39 

- аневризма ВАо и торакоабдоминальной аневризмы – 11 

- аневризма ВАо и аневризмы нисходящей аорты – 6 

- аневризма корня аорты и аневризма брюшной аорты – 4 

- аневризма корня аорты и коарктация – 3 

- аневризма ВАо и расслоение III типа по DeBakey – 5 

- аневризма Вао и стеноз трахеи – 2 

- аневризма ВАо и ОАП - 2 

  
Рисунок 43. МСКТ исследование у больного с сочетанием аневризмы восхо-
дящей и брюшной аорты. 
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Поэтому, использование широкого и протяженного по сегментам томографи-

ческого исследования почти в ¼ диагностических случаев вполне оправданно 

(рисунок 36). Оснащение и программное обеспечения современной техники ком-

пьютерной томографии позволяет проводить исследования зоны сканирования 

протяженностью до 2000 мм и более за короткий промежуток времени – 20-30 

сек, то есть на одной задержке дыхания пациента. 

При МР ангиографии наличие достаточного количества приемо-

передаточных катушек и опций выполнения исследования всего тела сбор объема 

данных с болюсом КВ будет ограничен только временем задержки больным ды-

хания. Качество изображения на восходящей аорте существенно не изменится, а 

протяженность исследования будет достаточной для точного и детального анали-

за изменений и в восходящем отделе и в брюшной аорте (Рисунок 44) 

При МСКТ исследованиях остается вопрос о применении ЭКГ синхронизации. 

Потому что, исследование более протяженных зон сканирования с кардиосинхро-

низацией повышает лучевую нагрузки на пациентов. При необходимости можно 

отказаться от синхронного сбора информации параллельно с записью ЭКГ, без 

значимой потери объема количественной диагностики. 

 
Рисунок 44. МР-ангиография у больного с аневризмой восходящей аорты. 
Протяженность контрастного исследования до уровня бифуркации аорты. 
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Из-за пульсовой деформации на аксиальных изображениях МСКТ ангиограмм, 

выполненных без ЭКГ синхронизации возникает эффект многоконтурности (Ри-

сунок 44) 

 
Рисунок 45. Аксиальные изображения МСКТ без ЭКГ синхронизации: мелкие стрел-
ки демонстрируют наличие пульсовой деформации стенки на уровне корня аорты. 
Однако, даже при наличие выраженной пульсационной деформации контура 

аорты возможно точно определить в расширенной восходящей аорте  наличие от-

слоенной интимы в области синусов, где максимально отмечается движение сте-

нок аорты (рисунок 46а), и даже в случаях больших аневризм проследить по 

внутреннему контуру уровень разрыва интимы (рисунок 46б). 

 

  
Рисунок 46. МСКТ без ЭКГ синхронизации: мелкие стрелки демонстрируют нали-
чие пульсовой деформации стенки аорты. 
а) белая стрелка указывает на диссекцию интимы в корне 
б) черная стрелка обозначает прерывание контура аорты в области разрыва интимы в 
большой аневризме восходящей аорты. Снижение величины «двухконтурности» при 
большом размере аорты. 

а)  б)  
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Подтверждение гипотезы уменьшения передачи пульсовой волны в расширен-

ной восходящей аорте позволила бы: во-первых, проводить протяженные СКТ ис-

следования без предварительной синхронизации с сердечным ритмом, а во-

вторых, при наличии отслойки интимы сохранять точную возможность её диффе-

ренциации и выявления. 

 

Таблица 8. Диаметров аневризмы и величины пульсовой деформации стенки вос-
ходящей аорты у обследуемых групп 

 

Для осуществления поставленной задачи нами были подобраны группы па-

циентов из числа мужчин (n=40), женщин (n=33), состоящих из обследуемых по 

поводу аневризмы восходящей аорты (таблица 8) и группы сравнения (n=12) па-

циентов без признаков наличия аневризмы и расслоения аорты на всем протяже-

нии. Средний возраст мужчин с аневризмой ВА составлял 48,4±13 лет, статисти-

чески не отличался по возрасту от женщин и пациентов группы сравнения без 

аневризмы аорты 48,9±16,1 год и 53,5±16,4 лет соответственно (р>0,05). Всем об-

следованным были выполнены предварительные измерения, включающие оценку 

диаметров аневризм восходящей аорты и восходящей аорты в группе сравнения, а 

также измерения величины пульсовой деформации стенки аорты в области сину-

сов Вальсальвы и в ВА на уровне бифуркации трахеи у всех групп обследуемых. 

Выявлено отсутствие статистически достоверной разницы диаметров аневризмы 

аорты (58,3±16,1мм и 60,7±16,7мм, р>0,05) у обследованных мужчин и женщин 

(см. Таблицу 11), не было значимых различий и в пульсовой деформации на 

уровне синусов Вальсальвы и на ВА в на уровне бифуркации трахеи в этих груп-

Мужчины/ 
Женщины 

Диаметр 
аневризмы, 

мм 

Пульсовая дефор-
мация стенки аор-
ты на уровне сину-
сов аорты, мм 

Пульсовая деформация 
стенки аорты на восходящей 
аорте на уровне бифуркации 

трахеи, мм 
Мужчины 
аневризма 58,3±16,1 5,05±1,6 2,7±1,6 

Женщины 
аневризма 60,7±16,7 4,3±1,7 2,4±1,2 

р р>0,05 р>0,05 р>0,05 
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пах пациентов.  

Таблица 9. Диаметр аневризмы и величины пульсовой деформации стенки восхо-
дящей аорты 
а)

Мужчины 
Группа 
сравнения 

Диаметр 
аневризмы/ 
Диаметр 
аорты нор-
ма, мм 

Пульсовая деформация 
стенки аорты на уровне 
синусов аорты, мм 

Пульсовая деформа-
ция стенки аорты на 
восходящей аорте на 
уровне бифуркации 

трахеи, мм 
Мужчины 
аневризма 58,3±16,1 4,8±1,7 2,6±1,5 

Группа 
сравнения 34,3±5,7 6,2±1,7 4,3±0,8 

р р<0,05 р<0,02 р<0,05 
 

б) 

Женщины 
Группа 
сравнения 

Диаметр 
аневризмы/ 
Диаметр 
аорты нор-
ма, мм 

Пульсовая деформация 
стенки аорты на уровне 
синусов аорты, мм 

Пульсовая деформа-
ция стенки аорты на 
восходящей аорте на 
уровне бифуркации 

трахеи, мм 
Женщины 
аневризма 60,7±16,7 4,3±1,7 2,4±1,1 

Группа 
сравнения 34,3±5,7 6,2±1,7 4,3±0,8 

р р<0,05 р<0,001 р<0,05 
 
При анализе диаметр нормальной ВАо аорты в группе сравнения, составляю-

щий 34,3±5,7мм достоверно отличался (р<0,0005) от расширенной восходящей 

аорты у групп пациентов с аневризмой (таблица 9). Статистически значимой 

(р<0,001) по значению пульсовой деформацией в синусах и ВАо у мужчин и 

женщин с аневризмой диаметром более 55мм (4,8±1,7мм и 4,3±1,7мм, 2,6±1,5мм и 

2,4±1,1мм соответственно) была меньше, чем в группе обследуемых пациентов 

без аневризмы (6,2±1,5мм и 4,3±1,1мм) (рисунок 47). 
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Рисунок 47. Средние величины экскурсии стенки аорты у пациентов с ане-
вризмой аорты и в контрольной группе: 
1 – синусов аорты у женщин с аневризмой аорты 
2 – синусов аорты в группе сравнения 
3 – синусов аорты у мужчин с аневризмой 
4 – восходящей аорты у мужчин с аневризмой 
5- - восходящей аорты у женщин с аневризмой 
6 – восходящей аорты в группе сравнения 
 

 

	
Рисунок 48. Зависимость распределения величин пульсовой деформации 
стенки аорты в синусах Вальсальвы и среднем сегменте ВА у мужчин с ане-
вризмой восходящей аорты (n=40). 
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Дополнительно, при выявлении зависимости между значениями пульсовой де-

формации стенки ВА в синусах и в среднем её сегменте, только у мужчин опреде-

лена слабая (r=0,55, р<0,05) корреляционная связь, что может объяснять сохране-

ние и более дистальное распространение пульсовой волны, связанное с другими 

физиологическими параметрами в этой группе мужчин (например, величина си-

столического давления). 

Параллельно, на тех же группах исследуемых пациентов нами сравнивались ве-

личины истинных (как самых меньших) каналов отслоенной интимы (таблица 10), 

дифференцируемых в аневризме восходящей аорты у мужчин (n=11) и женщин 

(n=11) с расслоением.  

Таблица 10. Значения величины истинного канала в ВА и пульсовой деформации 
стенки восходящей аорты у мужчин (а), у женщин (б) 
а)
Мужчины/ 
Истинный ка-

нал 

Пульсовая деформация 
стенки аорты на уровне 
синусов аорты, мм 

Пульсовая деформация стенки 
аорты на восходящей аорте на 
уровне бифуркации трахеи, мм 

Мужчины ане-
вризма 4,8±1,7 2,6±1,5 

Величина ис-
тинного канала 26,1±15,4 26,1±15,4 

р р<0,0001 р<0,0001 
б) 

Женщины 
Истинный ка-

нал 

Пульсовая деформация 
стенки аорты на уровне 
синусов аорты, мм 

Пульсовая деформация стенки 
аорты на восходящей аорте на 
уровне бифуркации трахеи, мм 

Женщины ане-
вризма 4,3±1,7 2,4±1,1 

Величина ис-
тинного канала 15,7±7,8 15,7±7,8 

р р<0,0001 р<0,0001 
 

Данные анализа показали существенное достоверное различие (р<0,0001) по 

значениям истинного канала и величин пульсовой деформации стенки аорты, что 

позволяет говорить о полной возможности дифференцирования даже на не син-

хронизированных изображениях диссекции интимы с распространением её от 
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уровня синусов Вальсальвы. 

С другой стороны, выявление проксимальной фенестрации интимы в восходя-

щей аорте при её движении во время проведения исследования значительно за-

труднено и было выявлено только в 4 (36%) случаях из 11 наблюдений с расслое-

нием в восходящей аорте как у мужчин, так и у женщин. 

 

6.2 Компьютерная томография в оценке функции корня аорты 

Точность методов компьютерной томографии, объем получаемой одномомент-

ной диагностической информации и их выраженные достоинства высокоразре-

шающей мультипланарной реконструкции аорты способствуют современному и 

более широкому применению МСКТ и МРТ. 

Частным вопросом может являться детальное изображение и представление 

важной анатомической области корня аорты. Известно, что все структуры аорты, 

включающие слои стенки, фиброзное кольцо аортального клапана, сами створки 

аортального клапана, синусы аорты, синотубулярные гребни, а также форма и 

взаимоотношение анатомических структур в корне аорты играют важную роль в 

осуществлении биомеханики и функции аорты. Проведение компьютерной томо-

графии и осуществление анализа данных в трех взаимно перпендикулярных плос-

костях: аксиальной, сагиттальной и коронарной, позволяют наиболее детально 

характеризовать строение корня аорты, определить размер аневризмы, толщину 

стенок. Подробная анатомическая информация собирается как в различных плос-

костях, так и при построении трехмерной модели, что при остром аортальном 

синдроме позволяет точно выяснять наличие интрамуральных гематом, расслое-

ния и взаимоотношение со структурами корня аорты и коронарными артериями. 

Для выявление нормальной анатомии, точной анатомической ориентации и 

размеров структур корня аорты нами были ретроспективно отобрана группа паци-

ентов без патологии аорты и аортальных клапанов. В неё вошли 39 пациентов (36 

мужчин и 3 женщины) в возрасте 55,7±13 лет. Измерения аорты в области корня и 

её восходящего отдела производили на уровне фиброзного кольца аортального 

клапана, синусов аорты, синотубулярных гребней и диаметра аорты на уровне 
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бифуркации трахеи (рисунок 49). 

Полученные значения, представлены в таблице 11 

 
Таблица 11. Значение МСКТ аорты в группе пациентов без патологии аорты и 
аортальных клапанов (n=39) 

Анатомическая область Размер, мм 

Уровень синусов аорты 33±3,3 

Уровень синотубулярных гребней 28,5±3,3 
Диаметр аорты на уровне карины трахеи 31,8±3 

 

 

В соответствии с классификацией аневризм восходящей аорты по локализации 

в корне аорты, предложенной в Ю.В. Беловым (1998), нами были выделены 2 

группы больных. В первую группу вошли пациенты (n=39) с анулоаортальными и 

супраанулярными аневризмами, т.е. с расширением структур в пределах синоту-

булярных гребней. Во вторую группу (n=15) вошли больные с супракомисураль-

ными аневризмами (таблица 12). 

Во 2-ой группе больных значения размеров синотубулярных гребней и разме-

ров синусов аорты отличаются от размеров корня аорты контрольной группы 

(таблица 12). Однако, в отличие от группы больных с вовлечением в аневризму 

  
Рисунок 49. МСКТ c ЭКГ синхронизацией. 
а) уровни измерений корня аорты: 1 – синусы аорты, 2 – синотубулярный гре-
бень. 
б) структуры клапана аорты: белая стрелка – комиссуры полулунных клапанов, 
черная стрелка – некоронарный синус аорты.  

а)  б)  
 

2  
1  

 



 

 

133 

синотубулярных гребней статистически достоверной разницы между размерами 

синотубулярных гребней (в пользу первых) и синусов аорты во 2-ой группе не 

получено:  46,1±9,2 мм против 41,3±7,3 мм в 1-ой группе, p<0,01; 32,6±4,2 мм 

против 35,6±4,7 мм, р>0,05 во 2-ой группе (таблица 13). 

Возраст больных первой группы составлял 52,9±13,7 года, во второй группе 

58,6±13,6 и (p>0,05) не отличался от возраста (56,3±11 лет) пациентов контроль-

ной группы. Нормальные значения в контрольной группе получены у здоровых 

пациентов были представлены в 3-ей группе (n=39). 

Таблица 12. Размеры корня аорты в группе больных с супракомиссуральными 
аневризмами (Рисунок 50б) и контрольной группы. 

Анатомическая 
область 

Группа больных с супра-
комиссуральными  ане-

вризмами. 
Размер, мм 

Контрольная 
группа. 

Размер, мм 
p 

Уровень синусов 
аорты 35,6±4,7 33±3,3 р<0,05 

Уровень синоту-
булярных гребней 32±4,2 28,5±3,3 р<0,001 

Диаметр аорты на 
уровне карины 

трахеи 
52,6±6,9 31,8±3,7 р<0,0001 

 
Таблица 13. Размеры корня аорты в группах больных с анулоаортальными,  су-
праанулярными и супракомисуральными аневризмами корня аорты.  

Анатомическая 
область 

Группа больных с ану-
лоаортальными и су-
праанулярными ане-
вризмами. Размер, мм 

Группа больных с 
супракомиссураль-
ными  аневризмами. 

Размер, мм 

p 

Уровень сину-
сов аорты 41,3±7,3 35,6±4,7 р<0,05 

Уровень сино-
тубулярных 
гребней 

46,1±9,2 32±4,2 р<0,0001 

Диаметр аорты 
на уровне кари-
ны трахеи 

58,2±11,6 52,6±6,9 р>0,05 

 

Не отмечено достоверной разницы диаметров аневризм аорты в группах боль-

ных со всеми типами классифицируемых аневризм восходящей аорты. 
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6.3 Дислокация корня аорты и ротация фиброзного кольца аортального кла-

пана при аневризмах восходящей аорты 

На серии аксиальных срезов как МСКТ так МРТ исследований у пациентов без 

наличия аномалий строения и врожденных пороков развития, корень аорты и си-

нусы аортального клапана всегда представлены в точном топическом взаимоот-

ношении. 

На нескольких параллельных срезах, проведенных точно через комиссуры ле-

вой коронарной створки аортального клапана левый коронарный синус четко от-

граничен фрагментами одноименных комиссур и части симметрично располо-

женных фрагментов створки. На этих же срезах можно локализовать устье правой 

коронарной артерии, расположенной на 11-12 часах условного циферблата. Сам 

же левый коронарный синус, который может занимать не менее 1/3 окружности 

корня аорты на этом уровне обращен на 16 часов условного циферблата (Рисунок 

51). 

 

  
Рисунок 50. МСКТ аневризм восходящей аорты. 
а) анулоаортальная аневризма восходящей аорты 
б) супракомиссуральная аневризма восходящей аорты. На представленных 
снимках видно взаимоотношение проксимального края аневризмы к фиброз-
ному кольцу и сино-тубуллярным гребням корня аорты. Патофизиологический 
процесс расширения синотубулярных гребней имеет отношение к формирова-
нию аортальной недостаточности. 

а)  б)  
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На реконструированных коронарных срезах, через уровень неизмененных фиб-

розного кольца и коронарных синусов точно определены границы закрытых ство-

рок аортального клапана (фаза ранней и поздней диастолы), их кооптация, сим-

метричные и ровные контуры некоронарного (слева) и левого коронарного синуса 

(Рисунок 52). 

  
 
Рисунок 51. Аксиальные срезы, реконструированные через комиссуры левой 
коронарной створки аортального клапана в норме. 
а) белая стрелка указывает на левый коронарный синус  
б) черная стрелка – комиссуры и фрагменты левой коронарной створки, голубая 
стрелка – устье правой коронарной артерии. 

 
Рисунок 52. Коронарный срез МСКТ. Реконструкция через плоскость фиброз-
ного кольца аортального клапана.  
 

а)  б)  
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По аналогии с МСКТ на коронарных проекциях МР-кино таких SSFP (balanced 

steady-state free precession) и True FISP (fast imaging with steady-state free 

precession) кроме точной топической анатомии структур корня аорты, можно еще 

определить направление потока крови через фиброзное кольцо и створки аор-

тального клапана (Рисунок 53). 

 

 

Согласно основам гидродинамики, движение жидкости в аорте установившим-

ся назвать нельзя. Поэтому, определение направления, а точнее линию тока к 

движущейся жидкости в момент времени будут демонстрировать касательные, 

проведенные к осевой кривой, в каждой точке которой векторы скорости совпа-

дают. 

Исходя из данных МР о направлении тока, можно предположить, что касатель-

ная вектора направленности будет проходить через центр фиброзного кольца аор-

тального клапана и далее, через средину расстояния между крайними точками си-

нотубулярных гребней. Как видно на МР томограммах (рисунок 53) в норме 

направление вектора движения тока крови строго перпендикулярно плоскости 

фиброзного кольца аортального клапана и совпадает с центральной осью восхо-

  
Рисунок 53. Коронарная проекция МРТ через плоскость фиброзного кольца. 
True FISР последовательность. Стрелками указано направление вектора дви-
жение сигнала от крови в корне аорты 
а) при нормальном размере и диаметре восходящей аорты 
б) при расширении восходящей аорты (40мм)  
 

а)  б)  
 



 

 

137 

дящей аорты. При расширении восходящей аорты направление вектора будет от-

клонятся по касательной к оси аорты. 

В статических коронарных изображениях видно, что при расширении диаметра 

ВА происходит не только отклонение вектора, но изменяется угол наклона плос-

кости фиброзного кольца (рисунок 54). 

 

При анализе группы сравнения пациентов (n=39), куда вошли больные ишеми-

ческой болезнью сердца без наличия аневризмы и расширения восходящей аорты, 

нами было установлено что пределы нормальных значений угла 1 отклонения 

вектора направленности потока через фиброзное кольцо аортального клапана 

(34,5±5,5 град) и угла 2 наклона плоскости фиброзного кольца аортального клапа-

на (38,5±5,9 град) достоверно различимы (p<0,05).  

Важным, по нашему мнению, является определение на сериях аксиальных сре-

зов МСКТ и МРТ изображений начальных и уже выраженных признаков прояв-

ления дислокации корня аорты. Если обратить внимание на аксиальный срез, про-

веденный точно через комиссуры левой коронарной створки аортального клапана 

  
Рисунок 54. Коронарная проекция МСКТ. Определены величины углов: 1 - 
отклонения вектора направления потока через фиброзное кольцо аортального 
клапана (белые стрелки), 2 – угол наклона плоскости фиброзного кольца (чер-
ные стрелки).  
а) при нормальном размере и диаметре восходящей аорты 
б) при аневризме восходящей аорты (72мм)  
 

б)  
 

а)  

а)  
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(Рисунок 55), то видно, что дифференцируются только краевые мелкие фрагмен-

ты комиссур, синус расширен, деформирован, занимает менее 1/3 окружности 

корня, а контур его по форме напоминает «радужку» глазного яблока, а сам синус 

– «передняя камера». 

 

 

Следует отметить, что выявление на аксиальных срезах контура «распластанно-

го» левого коронарного синуса необходимо четко представлять и точно диффе-

ренцировать от интимального разрыва в синусе. 

Для проведения исследования по оценке состояния топографии корня аорты и 

фиброзного кольца нами были выделены 2 группы пациентов. 

В 1 группу вошли больные (n=39) с наличием аневризмы восходящей и корня 

аорты у которых был выявлен симптом «глазного яблока», во 2-ой группе – об-

следованные пациенты (n=39) с ишемической болезнью сердца, но без признаков 

расширения или аневризмы аорты. Возраст пациентов первой группы составлял 

52,9±13,7 года и не отличался от возраста пациентов 2-ой группы (56,3±11 лет). 

  
Рисунок 55. Локализация и ориентация по коронарной реконструкции (а) ак-
сиального среза (б) через комиссуры деформированной левой коронарной 
створки. Вид фрагмента корня аорты по типу «глазного яблока». 
а) аневризма восходящей аорты, дислокация корня и ротация фиброзного 
кольца аортального клапана: угол 1 – 48 град, угол 2 – 57 град 
б) вовлечение и деформация синотубулярных гребней и синусов на аксиаль-
ном сечении представлено симптомом «глазного яблока» 

б)  
 

а)  
 



 

 

139 

Значимым было различие в диаметре аорты (таблица 14). У больных с аневризмой 

аорты средний диаметр составлял 58,2±11,6мм, а в контрольной группе – 

31,8±3,7мм (p<0,001). 

 

Таблица 14. Значения величины углов 1 (n=39) и 2 (n=39) в группах обследован-
ных больных с аневризмой ВАо и без расширения ВАо. 

Пациенты с аневриз-
мой/Контрольная группа 

Угол 1 - отклонение 
вектора направленно-
сти потока через фиб-
розное кольцо аор-
тального клапана, 

град 

Угол 2 - наклон плоскости 
фиброзного кольца аорталь-

ного клапана, град 

Аневризма  47±4,9 53,2±6,9 
Без аневризмы ВАо 32,5±5,1 35,7±5,6 

р р<0,005 р<0,005 
 

Проведенный статистический анализ (t-критерий) с результатами данных вели-

чин углов 1 и 2 в обеих группах больных показал, что значения имеют суще-

ственные и достоверные различия (р<0,005), что говорит в пользу наличия откло-

нения вектора потока крови через фиброзное кольцо аортального клапана с одно-

временной ротацией плоскости фиброзного кольца у больных с расширением и 

аневризмой аорты. 

 

Построение кривых регрессии показало наличие достаточно сильной корреля-

  
Рисунок 56. Регрессионный анализ кривых величин углов 1 и 2 в группах 
больных с аневризмой аорты (а) и в контрольной группе пациентов (б).  
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ционной связи между показателями значений углов 1 и 2 как в группе с аневриз-

мой аорты (r=0,74, р<0,05), так и в контрольной группе пациентов (r=0,73, 

р<0,05). (Рисунок 56) 

Причем анализ зависимости между диаметром аневризмы и величинами углов 

1 и 2 в группе больных с аневризмой аорты не выявил достоверной корреляцион-

ной связи (r=0,03 и r=0,05, р<0,05), что говорит об отсутствии прямой зависимо-

сти диаметра аорты от величины отклонения углов направленности потока и из-

менения угла плоскости фиброзного кольца аортального клапана . 

Сравнение величин углов 1 и 2 в ранее выделенных группах больных с ану-

лоаортальными, супраанулярными и супракомисурральными аневризмами пока-

зало значимое отклонение от нормальных значений в обеих группах при патоло-

гическом расширении восходящей аорты (таблице 15) без статистически значи-

мой разницы показателей в самих группах больных с аневризмой восходящей 

аорты. 

 

Таблица 15. Значения величины углов 1 и 2 в группах обследованных больных с 
анулоаортальными, супраанулярными и супракомиссуральными аневризмами 
восходящей аорты. 
Больные с анулоаор-
тальными и супраану-
лярными аневризмами 
ВА (N=39)/Больные с 
супракомиссуральными 
аневризмами ВА (n=15) 

Угол 1 - отклонение 
вектора направленно-
сти потока через фиб-
розное кольцо аор-
тального клапана, 

град 

Угол 2 - наклон плоскости 
фиброзного кольца аортально-

го клапана, град 

Анулоаортальная и су-
праанулярная аневриз-

ма (n=39) 
47,7±7,3 52,9±8,7 

Супракомиссуральная 
аневризма ВА (n=15) 46,4±9,6 52,7±9,6 

р p>0,05 p>0,05 
 

Аксиальные срезы компьютерной томографии представляют строение и форму 

выявляемой деформации корня аорты при аневризмах различной локализации, но 

обращает на себя внимание размер или ширина так называемой «передней каме-
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ры» (рисунок 57), выделяемой искривленным контуром аорты в области крепле-

ния комиссур аортального клапана.  

Регрессионный анализ данных размеров ширины «передней камеры» и значе-

ний диметров синусов и синотубулярных гребней в группах больных с анулоаор-

тальными и супраанулярными аневризмами аорты показали достаточно сильную 

корреляционную связь между показателями размеров синусов, синотубулярных 

гребней и шириной «передней камеры» деформированной аорты по типу «глазно-

го яблока» в группе больных с анулоаортальными и супраанулярными аневриз-

мами (r=0,68 и r=0,65, р<0,05) (рисунок 58). 

 

 

  
Рисунок 57. Сравнение аксиальных срезов при деформации корня по типу 
«глазного яблока». Белой линией отмечена ширина «передней камеры» 
а) супракомиссуральная аневризма восходящей аорты 
б) анулоаортальная аневризма восходящей аорты  

б)  
 

а)  
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Сравнение данных размеров ширины «передней камеры», значений диаметров 

синотубулярных гребней, величины угла 2 и ширины «передней камеры» в группе 

больных с супракомиссуральными аневризмами результаты умеренной корреля-

ционной связи между показателями размеров синотубулярных гребней и шириной 

«передней камеры» (r=0,64, р<0,05), а так же достоверную связь между изменени-

ем значений угла 2 смещения фиброзного кольца аортального клапана и ширины 

«передней камеры» деформированной аорты по типу «глазного яблока» (r=0,60, 

р<0,05) (рисунок 59) 

 

Для выявления зависимости изменений углов отклонения вектора направленно-

сти потока через фиброзное кольцо аортального клапана и угла наклона фиброз-

  
Рисунок 58. Регрессионный анализ кривых размеров синусов (а), синотубулярных 
гребней (б) со значением ширины «передней камеры» 

  
Рисунок 59. Регрессионный анализ кривых размеров синотубулярных гребней 
(а) и величины угла наклона плоскости фиброзного кольца аортального клапа-
на (б) со значением ширины «передней камеры» 
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ного кольца аортального клапана у больных дилатационной кардиомиопатией 

нами было обследовано 19 больных (17 мужчин и 2 женщины) в возрасте 42,8 ± 

13,5 лет (рисунок 60) 

Не получено статистически достоверной разницы значений в обеих группах по 

величине угла наклона плоскости фиброзного кольца аортального клапана (угла 

2). Однако, значения величин угла 1, демонстрирующего вектор направленности 

потока крови через фиброзное кольцо аортального клапана, были достоверно 

(p<0,01) различимы, причем угол 1 в группе больных с ДКМП был меньше 

30,5±6,2град, чем в контрольной группе пациентов - 34,5±5,5град (таблица 16) 

Таблица 16. Значения величины углов 1 и 2 в группах обследованных больных с 
ДКМП и контрольной группой 

Больные ДКМП 
(n=19)/Контрольная 
группа (n=39) 

Угол 1 - отклонение 
вектора направленно-
сти потока через фиб-
розное кольцо аор-

тального клапана, град 

Угол 2 - наклон плоскости фиб-
розного кольца аортального 

клапана, град 

Больные ДКМП 
(n=19) 30,5±6,2 38,3±7,6 

Контрольная груп-
па (n=39) 34,5±5,5 38,5±5,9 

р p<0,01 p>0,05 

  
Рисунок 60. МСКТ сердца и аорты у больного ДКМП. 
Вид и ориентация по коронарной реконструкции (а) с отсутствием расширения 
синусов и восходящей аортыи величинами угла 1 и 2 в значениях 27град и 
32град соответственно. Вид по «короткой оси» сердца (б): КДР левого желу-
дочка 67мм.  
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Таким образом, выявление симптома «глазного яблока» уже при анализе акси-

альных изображений как на МСКТ, так и при МРТ исследованиях может досто-

верно говорить о наличии дислокации корня аорты и ротации фиброзного кольца 

аортального клапана, как одних из основных причин нарушения гемодинамики в 

корне и сегментах восходящей аорты. 

Статистический анализ данных не показал зависимости увеличения полости ле-

вого желудочка на изменение угла наклона плоскости фиброзного кольца аор-

тального клапана, однако выявил обратную зависимость в отношении угла векто-

ра направленности потока крови через фиброзное кольцо аортального клапана. 

 

Глава 7. Оценка состояния гемодинамической коррекции у пациентов с рас-

слоением аорты по данным методов компьютерной томографии  

Наиболее слабое место при расслоении аорты IIIА и В типа является перешеек 

и проксимальная часть нисходящего грудного отдела аорты, что соответствует 

уровню проксимальной фенестрации интимы. Именно в этом сегменте 

обнаруживается наиболее расширенный диаметр аорты и наиболее истонченная 

его стенка, а стремление хирургов к реконструкции только этого сегмента аорты 

оправдывается более лучшими результатами (риунок 61). 

 
Рисунок 61. МРТ ангиография аорты. Расслаивающая анервизма III типа по Де Бей-
ки. В перешейке нисходящей аорты определяется широкая фенестрация интимы аор-
ты. 
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Основными критериями положительной динамики и результата хирургического 

лечения дистального расслоения являются тромбоз и уменьшения диаметра лож-

ного канала. 

Возможность неинвазивно оценить состояние просветов аорты, протяженность 

и локализацию интимальных фенестраций, а также точная дифференциация внут-

рипросветных тромботических масс, ставит методы компьютерной томографии 

на лидирующее место в диагностике дистального расслоения. Не только точная 

предоперационная диагностика, но и не менее важный динамический контроль за 

состоянием оперированного сегмента грудной и дистальных просветов нисходя-

щей аорты требуют максимального использования методов компьютерной томо-

графии. 

Однако, остается вопрос о принципиальном использовании всех возможностей 

компьютерной томографии в динамическом контроле за результатами хирургиче-

ского, эндоваскулярного и гибридного вариантов лечения дистального расслое-

ния. 

 

7.1 Критерии оценки гемодинамики при хирургии расслоения аорты по дан-

ным спиральной компьютерной и магнитно-резонансной томографии  

 

Высокому значению и возможностям детальной диагностики картины расслое-

ний в мировой и отечественной литературе большое количество сообщений. Нет 

сомнений и по существенной критериоустойчивости полного тромбоза ложного 

канала, как убедительного и прогностически важного фактора регресса послед-

ствий диссекции аорты (Рисунок 62). Однако, в большинстве случаев полного 

тромбоза лозного канала в течении нескольких месяцев наблюдений не наступает, 

и достаточно долго сохряняются признаки остаточного контрастирования ложно-

го канала. 
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Рисунок 62. Мультипланарная реконструкция МСКТ ангиографии грудной 
аорты после гемодинамической коррекции I типа. Остаточный тромбоз ложно-
го канала, дистальнее уровня анастомоза обзначен стрелкой. 

 

Поэтому продолжаются поиски дополнительных точных критериев для опреде-

ления ранних «маркеров» стабилизации и восстановления динамики аортального 

кровотока после выполненных хирургических или эндоваскулярных коррекций. 

С целью выяснения возможностей в определении маркеров гемодинамических 

изменений в просвете грудной аорты нами были обследованы группы больных с 

дистальным расслоением (тип IIIa и IIIб). 

В первую группу были включены 15 пациентов с динамическим наблюдением 

за состоянием гемодинамики при хроническом расслоении IIIB типа на строках 

наблюдений от 2 месяца до 26 месяцев до момента проведения хирургического 

лечения. В эту группу вошли 10 мужчин и 5 женщин в возрасте 53,3±13,5 лет. В 

большинстве 12 (80%) этиологическим фактором расслоение было наличие забо-

левания соединительной ткани. Медиана наибольшего диаметра размера грудной 

аорты составляла 42±9,9 мм с дистальным с распространением диссекции на всем 

протяжении нисходящей аорты. 

Вторая группа больных включала в себя 35 мужчин и 15 женщин обследуемых 

на этапах до и после хирургической и эндоваскулярной коррекции дистального 

расслоения. Средний возраст больных второй группы составлял 47,9±7,7лет, что 
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не выявило значимых (p>0,05) возрастных различий в исследуемых группах. Не 

отмечено достоверных отличий (p>0,05) в максимально диаметре аорты (во вто-

рой группе он составлял 45,8 ± 10,4 мм) у обследуемых больных в обеих группах. 

Операции протезирования грудной аорты были выполнены 29 (58%) больным, 21 

(42%) пациенту из второй группы выполнено эндоваскулярное вмешательство с 

установкой в просвете аорты стента. 

Согласно установленному макету исследования, ретроспективно было проана-

лизировано и статистически обработаны 144 исследования в обеих группах с це-

лью поиска дополнительных «маркеров» регресса основного заболевания после 

хирургической коррекции. 

Измерениям подверглись несколько сегментов расслоенной аорты, а именно 

оценивались диаметры дистальной порции дуги аорты на уровне устья левой под-

ключичной артерии, грудная аорта в области бифуркации трахеи, на уровне лево-

го предсердия, на уровне диафрагмального отверстия аорты. В брюшном отделе 

произведены измерения субренальной аорты, тот час же по отхождению почеч-

ных артерий и на уровне бифуркации аорты. 

Количественно оценивался не только диаметр нисходящей аорты на установ-

ленных уровнях, но и размеры и площадь ложного канала. Отдельно измерялась 

площадь истинного канала на уровне диафрагмального отверстия аорты. 

Сравнение количественных данных и анализ кривых регрессии в обеих группах 

наблюдений у неоперированных больных (рисунок 63) и у пациентов (рисунок 

64) на этапе подготовке к операции показал наличие статистически значимой 

корреляционной зависимости (r = 0,64 и r = 0,71, p < 0,05) диаметров грудной 

аорты на уровне бифуркации трахеи и параметра площади ложного канала в сег-

менте области диафрагмального отверстия аорты. 
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Рисунок 63. Анализ кривой регрессии корреляционной зависимости диаметра 
аорты на уровне бифуркации трахеи и площади ложного канала на уровне диа-
фрагмального отверстия аорты у больных с III типом расслоения в группе дина-
мического наблюдения. 

 

 
Рисунок 64. Анализ кривой регрессии корреляционной зависимости диаметра 
аорты на уровне бифуркации трахеи и площади ложного канала на уровне диа-
фрагмального отверстия аорты у больных с III типом расслоения в группе боль-
ных на дооперационном этапе. 
 

Полученные на начале исследования данные о зависимости диаметра грудной 

аорты и площади ложного канала на уровне диафрагмы в обеих группах больных 
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позволили предположить о возможной количественной реакции в сторону 

уменьшения. При наличии стойкой корреляционной связи это способствовало бы 

предположению о отработке дополнительного «маркера» гемодинамических из-

менений в просвете оперированной аорты. 

Рассматривая локальную зависимость параметров, обращает на себя внимание 

выраженная корреляционная активность (r = 0,90, p < 0,05) диаметра аорты и 

площади ложного канала на уровне диафрагмы (рисунок 65). 

 

 
Рисунок 65. Анализ зависимости диаметра аорты и площади ложного канала 
на уровне отверстия диафрагмы в группе больных на дооперационном этапе. 

 

Однако, суммарная картина послеоперационных изменений и у пациентов с 

протезированием аорты и в подгруппе стентированных больных определила от-

сутствие значимой корреляционной связи между размерами аорты на уровне би-

фуркации трахеи и данных площади ложного канала на уровне диафрагмального 

отверстия аорты. 

Как локальная, рассматривалась зависимость размера ложного канала, его 

площади на уровне диафрагмального отверстия диафрагмы в группе оперирован-

ных больных (r=0,85 при p<0,05) (рисунок 66) 
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Рисунок 66. Кривые корреляционной регрессии зависимости параметров диа-
метра аорты, размера и площади ложного канала на уровне диафрагмального от-
верстия аорты.  

 

  
В целом, распределение значений размера ложного канала на уровне диафраг-

мального отверстия у больных после локального протезирования аорты выгляде-

ло в виде нормального распределения (рисунок 67). 

 
Рисунок 67. Распределение величины размера ложного канала на уровне диа-
фрагмального отверстия аорты. 

 
Во всех группах исследуемых больных мы рассматривали как возможную ре-

б а 
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акцию на гемодинамические изменения размеров и площади истинного канала на 

всех уровнях измерений грудной нисходящей аорты. 

Площадь истинного канала нисходящей аорты в сравнении с остальными пара-

метрами измерений статистически значимых связей не выявило, за исключением 

диаметра расслоенной аорты на уровне диафрагмы. 

В группе больных при обследовании на дооперационном этапе во всех случаях 

максимальный диаметр аорты был в проксимальной трети ее нисходящего груд-

ного отдела. При оценке уровня фенестрации нами получено достоверное соот-

ветствие уровня фенестрации и максимального диаметра аорты. 

В дистальном сегменте нисходящего грудного отдела аорта была в 83% значи-

тельно меньшего диаметра. В 2-х наблюдениях проксимальная фенестрация была 

дистальнее перешейка на 7см, однако признаки ретроградного расслоения указы-

вали на присутствие достигало его уровня, и здесь диаметр аорты также оставал-

ся еще расширенным. 

Размер проксимальной фенестрации всегда больше размера фенестрации в 

области нисходящей грудной аорты. В связи с недостаточным обратным сбросом 

крови из ложного в истинный канал аорты диаметр ложного канала всегда 

больше, а напряжение в нем существенно выше, чем в истинном. Именно этот 

механизм ведет к распространению расслоения до висцеральных ветвей и далее 

до терминального отдела аорты или проксимальных отделов подвздошных 

артерий, где образуются еще дистальные фенестрации. 

Диаметр аорты на уровне дистальной фенестрации в 75% наблюдений был бли-

зок к нормальному значению. 

При динамическом исследовании методами компьютерной томографии в груп-

пе оперированных больных после гемодинамической коррекции I типа и стенти-

ровании нисходящей аорты с дистальным расслоением у 86% больных на сроках 

первого месяца наблюдений определялся частичный или полный тромбоз ложно-

го канала до уровня дистальной фенестрации (отхождения висцеральных ветвей). 

Опыт накопленный в ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Петровского Б.В.» позволяет с 

убедительной точностью сказать, что только благодаря высокой чувствительно-
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сти и специфичности (96-98%) в диагностике и верификации компонентов дис-

секции по данным мультиспиральной компьютерной томографии позволили за 

последние 8 лет сначала резко сократить, а затем полностью перевести на СКТ 

ангиографию объем исследований у пациентов с различным по классификации 

видам расслоений. 

 
Рисунок 68. Аксиальные срезы МСКТ изображений аорты после протезиро-
вания грудной аорты. Стрелкой обозначен тромбоз просвета ложного канала в 
нисходящей аорте. 

 

Таким образом, во-первых коррекция кровотока при остром расслоении 

аорты не вызывает сомнений (рисунок 68). С целью снижения риска кровоток 

оперативно необходимо перераспределять в истинный канал и выключать из 

кровотока ложный. Предварительный статистический анализ данных у 

наблюдаемых после операции и больных до и после гемодинамической 

коррекции не показал достоверно точных дополнительных «маркеров» 

изменений гемодинамики на изображениях компьютерной томографии, кроме 

показателей скорости и объема тромбоза ложного канала. Выключение 

проксимальной фенестрации из кровотока и ликвидация потока крови в ложном 

калане приводит к тромбообразованию в ложном просвете аорты тотчас ниже 

дистального анастомоза в связи с образованием слепого мешка, что может быть 

равнозначно «выздоровлению» пациента. 
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Глава 8. Методы компьютерной томографии в планировании и оценке ре-

зультатов эндоваскулярного лечения заболеваний аорты 

8.1 Компьютерная томография в дооперационной оценки состояния аорты и 

её ветвей 

Возможность МСКТ после реконструкции данных проводить оценку состояния 

просвета аорты в любой плоскости обзора является основной для первостепенно-

го выбора данного метода исследования в качестве экспертного. Анализ всех дан-

ных МСКТ исследования аорты включающие бесконтрастные изображения, изоб-

ражения с болюсном контрастированием, а иногда и следующими за этим скана-

ми с выявлением состояния объема контрастирования ложных каналов или поло-

стей сложных аневризм, позволяют точно выявить патологическое состояние аор-

ты. Особенно важным является оценка распространенности процесса расслоения 

или вовлечение в аневризму ветвей аорты. 

 
Рисунок 69. Схема уровней определения размеров аорты по данным МСКТ 
аорты 
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Предоставление точных измерений диаметра, длины и углов ангуляции аорты 

(рисунок 69) имеет крайне важное значение для дизайна конкретного случая эн-

доваскулярного вмешательства с расчетом длины, диаметра стенка, а также зон 

предполагаемой фиксации. Учитываются и расстояния до брахиоцефальных и 

висцеральных сосудов, расположенных рядом с патологическим участком аорты, 

с целью определения сохранения их функциональности после проведения стенти-

рования (рисунок 70). 

Наиболее важными компонентами дооперационной оценки аорты являются 

диаметры как самой аневризмы, так и диаметр неизмененного сегмента аорты в 

предполагаемой области стента. Обычно считается достаточным 10мм длины 

«шейки», то есть площадки неизмененной стенки аорты прилегающей к патоло-

гическому сегменту. 

  
Рисунок 70. МСКТ аорты с ложной аневризмой грудной аорты с трехмерной ре-
конструкцией изображений: мультипланарной (а) и с представлением объемного 
рендеринга (б). Принцип определения проксимальной «шейки» аневризмы (а)  

 

Другими критериями успешной фиксации и проведения стента являются диа-

метр 42 мм и менее в области проксимальной и дистальной «шейки» и диаметр 

9мм и более общих бедренных и подвздошных артерий, отсутствие выраженного 

кальциноза с патологической извитостью подвздошных сосудов. (Fattori R, et al. 

б а 
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2003; Dake MD, 1999; Liston S., 1997). Приблизительно 10-15% оверзайнга стент-

графта является оптимальным для предотвращения миграции стента и обеспечи-

вающим надежную фиксацию стента к стенке аорты. 

В последнее время в хирургии дистальных расслоений аорты все чаще и чаще 

стали применять эндоваскулярные методы лечения. Стентирование аорты наибо-

лее эффективно при остром дистальном расслоении аорты. Это достаточно новая 

технология, и существует большое количество вопросов относительно показаний, 

методики и сроков ее выполнения. 

Гемодинамически стентирование нисходящей аорты заменяет методику прок-

симального «локального» протезирования аорты. Лечебный эффект достигается 

закрытием стентом проксимальной фенестрации интимы и направление кровото-

ка в истинный канал аорты, при этом он расправляется, а «псевдокоарктацион-

ный» синдром нивелируется. С другой стороны, закрытие проксимальной фене-

страции ведет к тромбозу ложного канала. Хороший результат наблюдается толь-

ко в случае тромбоза ложного канала после вмешательства, иначе в динамике от-

мечается дальнейшая дилатация аорты. При полном тромбозе ее ложного канала в 

отдаленном периоде, наблюдается уменьшение диаметра аорты, а при частичном 

тромбозе - увеличение диаметра аорты прекращается, при отсутствии его тромбо-

за - диаметр аорты увеличивается. Тромбоз ложного канала при хроническом рас-

слоении аорты (75-80% случаев) отмечается несколько реже, чем при остром (95-

98% наблюдений). 

По сравнению с хирургическими вмешательствами и с консервативным лече-

нием больных острым дистальным расслоением аорты, частота осложнений и 

выживаемость при ее стентировании имеет значительно более оптимистичный ре-

зультат (частота параплегий 0,8% против 5-6% при хирургии, летальность до 3,8-

10% против 30-40% при хирургии). 

Однако, эндоваскулярное стентирование не всегда возможно выполнить техни-

чески при большом диаметре аорты (более 45мм), при близком расположении фе-

нестрации к ветвям дуги аорты, кинкинге аорты, отсутствие проксимальной и ди-
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стальной «шейки». Как и при любом другом вмешательстве имеются специфиче-

ские осложнения – эндоликинг, миграция стента, неврологические осложнения. 

Важный момент при стентировании нисходящей аорты - это точное знание 

расположения проксимальной фенестрации, так как при неполном ее закрытии 

может возникнуть проксимальный эндоликинг крови под стент в ложный канал 

аорты, что нарушает радикальность вмешательства (рисунок 71). 

  
Рисунок 71. МСКТ аорты после стентирования IIIВ типа расслоений. Эндоли-
кинг Iа типа под край стента с продолжением в просвет ложного канала. 

 

При большом патологическом изгибе аорты также могут возникать осложне-

ния с проведением и адекватной установкой стента в нисходящую аорту, что свя-

зано с его «изломом» и нарушением в этой зоне герметичности прилегания стен-

та. 

Вопрос о переключении подключичной артерии решается до, или после стен-

тирования, в зависимости от компенсации кровотока в левой руке и выраженно-

сти стил-синдрома. 

После установки стента в истинный канал аорты происходит его декомпрес-

сия, он расправляется, что уменьшает выраженность «мальперфузии» внутренних 

органов. Это связано с закрытием проксимальной фенестрации интимы, которая 

исключает кровоток в проксимальных отделах ложного канала и ведет к его 

тромбозу (рисунок 72). 

б а 
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Рисунок 72. МСКТ аорты после стентирования IIIВ типа расслоения. Тромбоз 
ложного канала при отсутсвии кровотока через проксимальную фенестрацию. 

 

Выполнение МСКТ после эндоваскулярного вмешательства на аорте является 

обязательным с целью оценки эффективного установки стента и наличия ослож-

нений. Важными сведениями являются данные о локализации покрытых и непо-

крытых зонах фиксированного стента, проходимости стента, размера аорты, 

тромбоза полости аневризмы или ложного канала вне просвета стента, а также 

наличия каких-нибудь осложнений. Особенно имеет значение увеличение или 

уменьшение размера аорты, включая зоны проксимальной или дистальной аор-

тальной шейки аневризмы (Sakai T, Dake MD, et al. 1999; Sawhney R, Kerlan RK, et 

al. 2001; Hassoun HT, Mitchell RS, 2006; Resch T, Koul B, 2001). 

МСКТ позволяет оценить эффективность выполненной процедуры стентирова-

ния за счет выявления полной герметизации полости аневризмы или исключения 

из кровотока «ложного» канала, о чем свидетельствует исчезновение потока кон-

трастной крови в патологически измененном сегменте аорты. В случаях острой 

диссекции объем ложного канала после исключения его из кровотока может зна-
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чительно уменьшаться до полного спадения  (Kusagawa H, Shimono T, 2005). 

Обращается особое внимание на то, что после стентирования не должна 

наблюдаться динамика увеличения тромбированной и выключенной из кровотока 

аневризмы, другими словами положительным результатом считается, если ане-

вризмы сокращаются в размерах или же остаются в неизменном состоянии. 

 

8.2 Результаты эндоваскулярного стентирования грудной аорты по данным 

компьютерной томографии 

В наше исследование вошли результаты изучения клинических данных эндо-

васкулярного лечения и послеоперационных осложнений у 51 пациента с ане-

вризмами грудного отдела аорты за период с января 2005 года по декабрь 2013 

года. Все находились на обследовании и лечении в отделении рентгенохирургиче-

ских методов диагностики и лечения «Российского научного центра хирургии 

имени академика. Б.В. Петровского», возглавляемого профессором С.А. Абуго-

вым. 

В группе исследуемых больных были 44 (86,3%) мужчины и 7 (13,7%) женщин 

в возрасте  53,2 ± 14,6 лет с нормальной массой тела 74.6 ± 11,8 кг и индексом 

массы тела (ИМТ) 22,7 ±	4,3 кг/м2. Из всего количества 32 наблюдения были у 

больных с аневризмами нисходящей аорты, причем у 23 (45%) пациентов ане-

вризма была посттравматической этиологии, у 9 (17,6%) больных – причиной был 

атеросклероз. У 17 (33,3%) больных эндоваскулярное стентирование с проводи-

лось  с расслоением аорты IIIb типа по Де Бейки, а у 2 (3,6%) больных – была за-

крыта атеросклеротическая пенетрирующая язва.  

По данным МСКТ в группе аневризм грудной аорты с наличием проксималь-

ной «шейки» не менее 1 см дистальнее уровня левой подключичной артерии 

встречались у 26 (86,7%) пациентов, с наличием проксимальной «шейки» менее 1 

см дистальнее уровня левой подключичной артерии - у 4 (13,3%) пациентов. 

На основании данных МСКТ оценивался диаметр проксимальной шейки, диа-

метр аневризмы в центральной ее части, диаметр дистальной шейки, расстояние 

от левой подключичной артерии до проксимального отдела аневризмы, расстоя-
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ние от дистального отдела аневризмы до чревного ствола. 

Средний диаметр аневризмы грудной аорты у пациентов с предполагаемым эн-

доваскулярным протезированием составил 68,6 ±	 15 мм. Аневризмы размером 

40-49 мм были выявлены у 3 (5%) пациентов. Аневризмы размером 50-59 мм 

встречались у 30 (58,8%) пациентов. Аневризмы – более 60 мм обнаружены у 6 

(11,7%) пациентов. 

Всем больным были установлены эндоваскулярные протезы «Valiant» фирмы 

«Medtronic» (США).  

Сроки послеоперационного наблюдения устанавливаются в пределах 6 месяцев, 

12-15 месяцев после выполнения стентирования и затем каждые 12 месяцев. 

В группе наблюдений до и после эндоваскулярного протезирования аневризмы 

грудной аорты через 6 мес было отобрано 15 наблюдений, у 6 больных исследо-

вания МСКТ были выполнены через 12-15 месяцев и у 4 больных исследования 

проводились через 30-36 месяцев после операции. 

Нами были проведены измерения диаметров, площадей сечения в зонах фикса-

ции стентов и наибольшего диаметра аневризмы аорты. Все измерения проводи-

лись строго перпендикулярно центральной оси аорты. 

При анализе наблюдений в первые 6 месяцев наблюдений после эндоваскуляр-

ного протезирования грудной аорты выявлено увеличение диаметров аорты в об-

ласти проксимального края фиксации стента на 6% с 30,2 ± 4,1 мм до 32 ± 4 мм (р 

< 0,005), площади сечения максимального диаметра аорты на 6% с 30,1 ± 14,3 см2 

до 32,4 ± 14 см2 (р < 0,05). 

Вероятнее всего, это объясняется дополнительным оверсайзингом аорты при 

подсчете диаметра стента по данным МСКТ исследования, необходимым для 

надежной фиксации стента. Это достигается расчетом диаметра по границе 

адвентиции аортальной стенки. 

В сроках наблюдений до 15 месяцев после эндоваскулярного протезирования 

значения уменьшения диаметров анверизмы с 68,6 ± 15 мм до 66 ± 12,4 мм и 

площади сечения 32,6 ± 14,9 см2 до 24,2 ± 9,9 см2 были статистически не значимы 

(р > 0,05). Увеличение длинны окружности аневризмы с 201,8 ± 43 мм до 202 ± 
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32,4 мм на этих же сроках наблюдений так же не было подтверждено статистиче-

ской обработкой результатов зависимых групп (р > 0,05). 

В отдаленные сроки более 30 мес наблюдений попали только 4 пациента у ко-

торых так же не было выявлено статистически значимых (р > 0,05) изменений 

диаметров аневризмы аорты с  57,7 ± 29 мм до 55 ± 22,4 мм и площади сечения 

24,8 ± 21,9 см2 до 20,8 ± 14 см2. 

Единственным наблюдением во время операции (1,9%) в основной группе было 

подтекание I типа из места проксимальной фиксации, которое потребовало по-

вторной постдилатации в этом месте. При контрольной аортографии подтекание 

отсутствовало. 

Во время динамического наблюдения в отдаленном послеоперационном перио-

де на контрольных МСКТ подтеканий не отмечено, у 12 (23,5%) пациентов среди 

пациентов с расслоением аорты IIIb по Де Бейки отмечено полное тромбирование 

ложного канала, у 5 пациентов (9,8%) частичное тромбирование ложного канала. 

Таким образом в отдаленном послеоперационном периоде осложнения полно-

стью отсутствовали (р<0,001). 

 

8.3 Результаты эндоваскулярного стентирования брюшной аорты по данным 

компьютерной томографии 

В исследование по сравнительная оценке ближайших и отдаленных резуль-

татов эндоваскулярного лечения аневризм брюшной аорты вошли результаты 

изучения клинических данных, 33 пациентов с аневризмами инфраренального от-

дела брюшной аорты, которые находились на обследовании и лечении в отделе-

нии рентгенохирургических методов диагностики «Российского научного центра 

хирургии имени академика. Б.В. Петровского» за период с января 2005 года по 

декабрь 2013 года.  

Всем 33 больным за указанный период в отделении рентгенохирургических ме-

тодов диагностики и лечения было выполнено рентгенэндоваскулярное протези-

рование аневризм брюшной аорты. 

Исследуемый контингент пациентов группы стентирования имел широкий 
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спектр сопутствующих заболеваний и изначально был соматически тяжелым. 

Наиболее распространенными были заболевания сердечно-сосудистой системы, 

почек, органов желудочно-кишечного тракта и хронические неспецифические за-

болевания легких. 

Все обследуемые и пролеченные пациенты были представлены лицами в воз-

расте 69 ± 4,6 лет. Все пациенты были мужчины. Большинство больных имело из-

быточную массу тела, которая составила 83.1 ± + 14,4 кг индексом массы тела 

27,8 ± 3,7 кг/м2. 

У 28 больных (84,8%) эндоваскулярное протезирование осуществлялось по по-

воду атеросклеротического поражения брюшной аорты. У 4 больных (12,1%) 

стентирование выполнялось по поводу расслоения брюшной аорты. 

Эндопротезирование инфраренального отдела аневризм брюшной аорты вы-

полнялось бригадой рентгеноэндоваскулярных и сосудистых хирургов в рентге-

ноперационной с использованием ангиографического аппарата. Всем больным 

были установлены эндоваскулярные протезы «Talent» фирмы «Medtronic» (США).  

В госпитальном периоде, через 6 мес и 1 год всем пациентам выполнялась 

МСКТ для исключения послеоперационных осложнений. 

По данным МСКТ изолированные аневризмы брюшной аорты с наличием ди-

стальной «шейки» не менее 1 см проксимальнее уровня бифуркации аорты встре-

чались у 14 (42,4%) пациентов. Диффузные аневризмы брюшной аорты с вовле-

чением бифуркации аорты были обнаружены у 6 (18,2%) больных. Диффузные 

аневризмы с вовлечением обеих общих подвздошных артерий были выявлены у 9 

(27,3%) пациентов. Диффузные аневризмы с вовлечением одной общей под-

вздошной артерии – у 4 (12,1%) пациентов. 

На основании данных МСКТ оценивался диаметр проксимальной шейки, диа-

метр аневризмы в центральной ее части, диаметр дистальной шейки, ангуляция 

проксимальной шейки (не более 45°), ангуляция общих подвздошных артерий (не 

более 90 °). Всем пациентам проводился расчет размеров для стент-графта 

«Talent» фирмы «Medtronic». 

Аневризмы размером 4,0-4,9 см были выявлены у 4 (12,1%) пациентов. Ане-
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вризмы размером 5.0-5,9 см встречались у 22 (66,7%) пациентов. Аневризмы – 

более 6,0 см обнаружены у 7 (21,2%) пациентов. 

Классификация типов подтеканий (endoleaks) при эндопротезировании ане-

вризм брюшной аорты: 

I тип – неадекватная герметизация проксимальной или дистальной зоны 

фиксации стент-графта к стенке аорты: 

Ia – по проксимальному краю 

Ib – по дистальному краю 

II тип – ретроградное заполнение аневризматического мешка через нетром-

бировавшуюся нижнюю брыжеечную артерию (IIa) или множественные 

парные поясничные артерии (IIb). 

III тип – наличие дефекта материала протеза или неадекватная герметизация 

между компанентами стент-графта. 

IV тип: порозность (пористость) материала стент-графта. 

Меньшая инвазивность и травматичность стентирования аневризмы брюшной 

аорты относительно открытой операции проявлялась так же в значительно более 

легком течении раннего послеоперационного периода. Отсутствие болевого син-

дрома, пареза кишечника, малая инвазивность эндоваскулярного метода лечения 

позволило значительно снизить время пребывания пациентов в условиях кар-

диоБИТ и в стационаре.  

Из осложнений в группе стентирования в госпитальном послеоперационном 

периоде у одного (3%) больного был выявлен тромбоз правой бранши эндопроте-

за, который потребовал выполнения перекрестного бедренно-бедренного шунти-

рования с хорошим клиническим эффектом. 

Во время динамического наблюдения в послеоперационном периоде у 3 (9,1%) 

пациентов было обнаружено подтекание I типа в области проксимального или ди-

стального края стент-графта, у двух (6%) из них произошел разрыв аорты, потре-

бовавший экстренного хирургического вмешательства. Одному пациенту (3%) по 

поводу разрыва аневризмы в другой клинике было выполнено экстренное удале-

ние стент-графта и протезирование инфраренального отдела аорты и общих под-
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вздошных артерий (рисунок 73). Послеоперационный период проходил без 

осложнений. Один пациент (3%) умер от разрыва инфраренальной аневризмы, 

обусловленного дислокацией стент-графта и выраженного подтекания Iа типа в 

области проксимального конца эндопротеза. 

  
Рисунок 73. а - операция по удалению эндопротеза 
б - эндопротез после его удаления  

 

Подтекание II типа определялось у 2 (6%) пациентов – хирургическое лечение 

не потребовалась. Подтекания явились результатом ретроградного кровотока из 

бассейна поясничных артерий и нижней брыжеечной артерии в аневризматиче-

ский мешок вокруг протеза без его роста. 

Подтекание III типа (рисунок 74 и 75) при контрольном обследовании в после-

операционном периоде обнаружено у 2 (6%) пациентов, причем в одном случае 

произошел переход в Iа тип, что впоследствии привело к разрыву аорты - это по-

требовало экстренного хирургического вмешательства. 

 

б а 
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Рисунок 74. 3D реконструкция с выявленным эндоликингом  III типа 

 

 
Рисунок 75. Эндоликинг III типа. 

 

Тромбоз бранши в отдаленном послеоперационном периоде произошел у 3 

(9,1%) (р <	0,05) больных, протекал бессимптомно и хирургической тактики не 

потребовал (рисунок 76). 
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Рисунок 76. МСКТ исследование. А – аневризма инфраренальной аорты до 
стентирования, Б - После стентирования – тромбоз бранши стента 

 

По данным послеоперационных наблюдений встречаемость эндоликинга 

наблюдалась в 6% и 9% на сроках 1 и 2 года наблюдений соответственно. За 2 го-

да наблюдений в 3 случаях после эндоваскулярного протезирования потребова-

лось повторное реинтервенционное вмешательство, когда как в группе после хи-

рургического лечения таких случаев не наблюдалось. Двух-летняя выживаемость 

пациентов в группах была одинаковой 78% для стентированных больных и 76% 

для больных после открытой хирургической операции. 

С момента представления методики ЭВПА перспективность её развития не 

представляет сомнений. По результатам многочисленных исследований приняты 

основные отправные точки, повлиявшие на стандартизацию подходов, использу-

емых для эндоваскулярного лечения инфраренальной аневризмы аорты. Исполь-

зование методики фенестрированных стент-графтов теперь делает доступным 

ЭВПА интраренальных и субренальных аневризм, считаемых ранее не подходя-

щими к ЭВПА из-за отсутствия или короткой шейки аневризмы. Эта технология в 

России пока еще находиться на ранних стадиях разработки, но согласно литера-

турных данных результаты выглядят достаточно убедительно. 

Получение стабильно положительных результатов при ЭВПА подчеркивает 

необходимость индивидуального всестороннего изучения патологии аорты в ком-

б а 



 

 

166 

бинации с тщательным планированием операции и сайзинга предполагаемых для 

имплантации стент-графтов. 

Возрастает количество эндоваскулярных вмешательств при лечении заболева-

ний аорты и использование МСКТ с различными вариантами 3-х мерных рекон-

струкций изображений играет в этом существенную роль. Это необходимо и важ-

но не только для выявления и диагностики патологического процесса и его рас-

пространения, но и для обеспечения точной количественной дооперационной и 

качественной информацией в послеоперационном периоде с целью определения 

объема соответствующей клинической помощи. 

 

Глава 9. Планирование и объем «гибридных» операций на аорте по данным 

компьютерной томографии 

За 7 лет в период с ноября 2005 года по ноябрь 2012 года в Российском научном 

центре хирургии имени академика Б.В. Петровского РАМН мы наблюдали 20 

случаев гибридных операций на дуге и нисходящей аорте. Из них 16 пациентов 

были мужчины и 4 женщины. Средний возраст у мужчин составлял 54 года (диа-

пазон от 17 до 73 лет), а у женщин 41 год (в диапазоне от 27 до 60 лет). Большин-

ство гибридных операций 10 (50%) выполнено при дистальном расслоении (тип 

B). В 3 (15%) наблюдениях данный вид лечения применен у больных с синдромом 

Марфана и расслоением аорты типа А по классификации Stanford. Как методом 

выбора лечения посттравматических и посткоарктационных ложных аневризм, а 

также аневризм дуги и нисходящей аорты на фоне атеросклероза «гибридные» 

операции были применены у 7 (35%) больных. Послеоперационная летальность 

составила 10% после выполнения эндоваскулярного протезирования у двух паци-

ентов при разрывах аневризм дуги и грудной нисходящей аорты. 

Ряд гибридных операций при лечении расслоения аорты выполнены в России 

впервые в РНЦХ им. акад. Петровского Б.В. РАМН (Белов Ю.В., с соавт., 2008).  

Наиболее полное дооперационное обследование и точный расчет требуется в 

случаях выполнения методики дебранчинга, когда необходимо заранее предпо-

ложить расположение зоны фиксации стента для осуществления предварительной 
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шунтирующей операции и реваскуляризации мозгового кровотока и кровоснаб-

жения верхних конечностей. 

 
Рисунок 77. МСКТ аорты. 
а - после подключично-сонного шунтирования (большая стрелка) и эндоваску-
лярного стентирования аневризмы нисходящей аорты. Зона фиксации края стента 
Z2 (между пунктирными стрелками) 
б - после подключично-сонно-сонного (малая стрелка) шунтирования и эндовас-
кулярного стентирования грудной аорты с расслоением типа «В». Зона фиксации 
края стента Z1 (между пунктирными стрелками) 
 

Размещение стента в зоне Z2 (рис. 77а) потребовало частичной реваскуляри-

зации подключичного шунта с левой сонной артерией, что подтверждается дан-

ными ряда авторов (Diethrich E.B., et al.,). Дебранчинг брахиоцефальных сосудов 

может нести с собой риск инсульта. Однако не все сосуды требуют реваскуляри-

зации. Левая подключичная артерия имеет превосходное коллатеральное крово-

снабжение, кровоток по которым может компенсировать и обеспечить жизнеспо-

собное кровоснабжение левой руки после окклюзии подключичной артерии. Раз-

вертывание стентграфта в зоне Z1 характера кровотока потребовало наложение 

сонно-сонного анастомоза для осуществления кровоснабжения левой гемисферы 

мозга (рис. 70б). 

Предоперационный анализ показал необходимость реваскуляризации «Y» 

образным протезом от восходящей аорты до брахиоцефального ствола и левой 

общей сонной артерии перед фиксаций стента в зоне Z0 (рисунок 78). 

а б 
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Рисунок 78. МСКТ аорты после полной реваскуляризации и эндоваскулярного 
стентирования аневризмы дуги и нисходящей аорты. Стрелка показывает имплан-
тированный «Y» образный шунт с анастомозом в зоне Z0. 

 
Ряд авторов считает такую технику оправданной (Bergeron P., et al., 2006), 

так как возникают, во-первых технические трудности с переключением левой 

подключичной и левой общей сонной артерий из зоны вероятного воспаления в 

области аневризмы, а во-вторых, отсутствует вероятность возникновения кинкин-

га (скручивания) и компримирования устья позвоночной артерии. 

Все операции реваскуляризации выполнялись за сутки до эндоваскулярного 

стентирования с целью утверждения нового кровообращения. 

   
Рисунок 79. Гибридная операция по одномоментной замене всей грудной аорты у 
пациента с синдромом Марфана и расслоением аорты типа «А». Вид интраопера-
ционно (а). МСКТ контроль после операции (б, в). Стрелкой на мультипланарном 
изображении (б) указан тромбоз ложного канала. 
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Открытая хирургическая операция при расслоении аорты у пациентов с син-

дромом Марфана сопровождается значительно более высокими показателями 

смертности примерно на 30% (Oliveira N.C., et al., 2003). Цель дополнения к от-

крытой хирургической операции эндоваскулярного стентирования грудной аорты 

заключается в том, что во-первых, герметично выключается фенестрация интимы, 

во-вторых, перенаправляя весь поток в истинный просвет аорты, тем самым бло-

кируется приток в ложный канал. Это теоретически изменения динамики потоков, 

в последующем может привести к расширению просвета истинного канала и спо-

собствовать тромбозу ложного канала (рисунок 79) 

 

  

Рисунок 80. МСКТ после операции Борста (методика “хобота слона”) и 
эндоваскулярным стентированием грудной аорты у пациентки с расслоением 
аорты. На 3D реконструкции справа (а) виден дистальный конец протеза (стрелка), 
низведенный в истинный канал аорты. На рисунке слева (б) – состояние после 
фиксации стент-графта на дистальном конце низведенного протеза. 
 

С момента использования эндоваскулярных методик лечения аневризм груд-

ной аорты в дополнении к первому этапу операции Борста, данный вид гибридной 

операции стал оправдывает себя как более надежный метод фиксации дистально-

го края протеза и гемодинамической коррекцией с полным перераспределением 

тока крови в истинный канал при использовании этой методики у пациентов с ди-

стальном расслоении (рисунок 80).  

Лечение аневризмы грудной аорты с вовлечением дуги – чрезвычайно слож-
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ная и трудная проблема, вызывающее споры кардиохирургов. Известно, что от-

крытая хирургия сопровождается высоким риском, поэтому принятие эндоваску-

лярного метода стимулировало многие центры во всем мире для исследований и 

применению данной методики. Гибридная хирургия в сочетании эндоваскулярно-

го лечение с переключением брахиоцефальных сосудов развивается как альтерна-

тива открытой хирургии в лечении аневризм дуги и грудной аорты. Доопераци-

онное исследование с детализированной МСКТ, является основополагающей ме-

тодикой в планировании оценки зоны имплантации проксимального края стента с 

последующим обсуждением типа реваскуляризации. Несмотря на существующие 

риски результаты гибридных операций экстраанатомической реваскуляризации и 

эндоваскулярного стентирования с ростом клинического опыта и технического 

развития моделей доставляющих устройств будет непрерывно развиваться. 



3АКЛЮЧЕНИЕ  

Аневризма аорты и острый аортальный синдром, являются относительно рас-

пространенным и постоянно прогрессирующим заболеванием сердечно-

сосудистой системы. Кроме этого при остром аортальном синдроме возникающее 

мгновенно расслоение — это тяжелое состояние сопровождающееся высокой ле-

тальностью, требующее максимального внимания при выборе тактики лечения. 

Выраженный полиморфизм клинических проявлений и внезапное развитие 

осложнений, являются особенностями заболеваний аорты. Поэтому выявление и 

оценка состояния аорты является высоко актуальной проблемой современной лу-

чевой диагностики. 

В работе показаны основные критерии оценки анатомо-топографических ха-

рактеристик заболеваний аорты. Прогресс в диагностике заболеваний аорты свя-

зан с внедрением томографических и ультразвуковых методов обследования, ко-

торые позволяют в точности визуализировать анатомию аорты и кровотоки в ней. 

Наиболее значимыми в диагностике расслоения аорты без сомнения являются 

мультиспиральная КТ, МРТ. Эти методы позволяют диагностировать протяжен-

ность и характер расслоения аорты, диаметр аорты на всем протяжении, наличие 

и характер фенестрации интимы, функцию аортального клапана, и в сочетании со 

стандартными методами обследования они позволяют оценить общее состояние 

пациентов и установить показания к хирургическому вмешательству. 

Сложности диагностического этапа при расслоении аорты с одной стороны 

связаны с необходимостью незамедлительной постановки окончательного диа-

гноза, а также точного распознавания характера расслоения и его протяженности 

уже на этапе поступления больного в острой стадии заболевания. В настоящее 

время, во всех специализированных центрах, занимающихся проблемой заболе-

ваний аорты есть полный спектр диагностических методов, позволяющих соблю-

сти протокол обследования больного и определить показания и характер лечения 

больного. 

Возможности оценки состояния аорты расширялись по мере развития диагно-

стической техники. Так, до внедрения в широкую практику ультразвукового ис-



 

 

172 

следования (УЗИ) и современных томографических методов визуализации «золо-

тым стандартом» в диагностике аневризм аорты считалась рентгеновская ангио-

графия, которая могла оценить только просвет аневризмы и выявить такой при-

знак нестабильности стенки, как диссекция. Однако даже Эхо КГ и УЗИ, являясь 

относительно субъективным и «операторозависимым» методом, не позволяет 

стандартизовано и с надежной воспроизводимостью получать доскональную ин-

формацию о пространственной анатомии аневризмы, состоянии ветвей и протя-

женности изменений в аорте.  

Начиная с 90х годов XX века методы компьютерной томографии стали метода-

ми выбора при обследовании пациентов с заболеваниями аорты. К достоинствам 

этих методов можно отнести неинвазивность, высокую скорость исследования и 

возможность доскональной оценки состояния стенок, объема тромботических 

масс аневризмы, состояния ветвей аорты с высокой  стабильностью воспроизво-

димости результатов. Благодаря возможности реконструкций в различных плос-

костях и 3D-реконструкций, стало возможным наглядно демонстрировать хирур-

гам реальное состояние зоны оперативного вмешательства. 

С развитием технологий хирургического лечения реконструктивные вмеша-

тельства стали выполняться с лучшими результатами. По мере улучшения техни-

ки визуализации стало возможным выявлять различные признаки нестабильности 

стенок аорты не только у пациентов с расширенной аортой, но и в сосуде нор-

мального диаметра. 

В настоящее время вопрос объема реконструкции аорты требует более высокой 

детализации и предоставления диагностической информации o характере, протя-

женности и распространения патологических процессов в аорте. Кроме того, воз-

никает высокий интерес o характере биомеханики изменений в аорте при патоло-

гическом расширении и состояниях после оперативных вмешательствах. Все это 

сопровождается подбором тактики лечения пациентов для более радикального и 

безопасного вмешательства. 

Ранее не проводилось исследований, направленных на объединение возможно-

стей методов компьютерной томографии в диагностике, а главное в объеме сово-
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купных данных на этапах анализа, подготовки и оценке результатов различных 

методов хирургического лечения. Практически не уделялось внимания примене-

нию технологических разработок реконструкций изображений для проведения 

исследований, дающих полную картину изменений и позволяющую еще быстрее 

проводить исследования и значительно повысить их диагностическую значи-

мость. 

В работе освещены результаты 1692 исследований МСКТ и МРТ, выпoлнeнныe 

1163 пaциeнтaм, нaхoдившихся нa oбслeдoвaнии и лeчeнии в ФГБНУ «РНЦХ им. 

акад. Петровского Б.В.» с 2001 г. пo сeнтябрь 2014 года. Сразу же обращает вни-

мание рост кoличeствa исслeдoвaний МСКТ и МРТ у пaциeнтoв с зaбoлeвaниями 

aoрты зa указанный период в объеме с 25 до 320 в год, чтo гoвoрит o высoкoй 

пoтрeбнoсти в тoчных исследованиях и стрeмлeниeм oгрaничить применения 

бoлee инвaзивных мeтoдoв диaгнoстики у дaннoй группы бoльных. 

Прoтoкoл иccлeдoвaний МСКТ и МРТ аорты обязательно состоял из 3-х 

основных частей: определения протяженности, морфологии изменений и 

количественного анализа полученных данных. Что позволяло включaть в ceбя 

дaнныe o форме и расположению патологических изменеий в аорте, нaличию и 

урoвней фeнecтрaций. Рaзмeры диaмeтрoв aoрты нa 5 урoвнях в восходящей 

аорте: 

фибрoзнoe кoльцo AК, 

ceрeдинa cинуcoв Вaльcaльвы, 

cинoтубулярный грeбeнь, 

ceрeдинa вocхoдящeгo oтдeлa aoрты, 

у уcтья брaхиoцeфaльнoгo cтвoлa 

Рaзмeры дуги aoрты нa 3 урoвнях - пocлe oтхoждeния брaхиoцeфaльнoгo 

cтвoлa, мeжду лeвoй OCA и пoдключичнoй aртeриeй, нa урoвнe уcтья 

пoдключичнoй артерии. И 7 урoвнeй ниcхoдящeй aoрты: 

пeрeшeйкa, 

бифуркaции трaхeи, 

урoвeнь диaфрaгмaльнoгo oкнa, 
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урoвeнь уcтьeв чрeвнoгo cтвoлa и вeрхнeй брыжeeчнoй aртeрии 

пoчeчныe aртeрии, 

инфрaрeнaльный oтдeл aoрты и бифуркaция aoрты. 

Oбязaтeльнo выявляeтcя нaличиe рaccлoeния коронарных артерий, вeтвeй 

aoрты, рacпрocтрaнeниe oтcлoйки нa пoдвздoшныe aртeрии, a тaкжe 

гeмoдинaмичecки знaчимыe cтeнoзы прocвeтoв вceх видимых cocудoв. 

В свoeм тeхничeскoм испoлнeнии МСКТ мeтoдикa исслeдoвaния aoрты для 

планирования эндоваскулярных вмешательств на аорте прaктичeски ничeм нe 

oтличимa oт стaндaртнoй СКТ aнгиoгрaфии aoрты. Однако нами уточнены 

нeкoтoрыe oтличия при исслeдoвaний груднoй и брюшнoй aoрты, где требуется 

оценка бесконтрастных исследований, прoвeдeниe кoнтрaстирoвaния (при oтсут-

ствии aнoмaлии стрoeния) в вeны прaвoй руки, a ввeдeниe кoнтрaстнoгo вeщeствa 

дoпoлняeтся пoслeдующим бoлюсoм физиoлoгичeскoгo рaствoрa, а также обяза-

тельно выполнение всего объема исследования до уровня симфиза для определе-

ния допустимых диаметров подвздошных артерий. При тaких рeжимaх 

скaнирoвaния и устaнoвлeниeм мaлoй тoлщины срeзa (мeнee 2мм) oптимaльнoй 

для oцeнки тoлщины стeнки aoрты, мы смoгли сoздaть oптимaльный СКТ 

прoтoкoл исслeдoвaния для oцeнки пaтoлoгичeскoгo сoстoяния aoрты и выяс-

нeния вoзмoжнoгo примeнeния эндоваскулярных методов лeчeния. 

Еще одним объяснением широкого использования протяженного по сегментам 

томографического исследования восходящей, грудной и брюшной аорты в ¼ диа-

гностических случаев оправдано. При изучении клинического материала настоя-

щего исследования мы выявили, что среди всех больных с аневризмами восходя-

щей аорты в 72 (23%) наблюдениях  отмечалось сочетание нескольких протяжен-

ных по сегментам аорты, а также разных сопутствующих патологий. Среди них 

сочетание аневризмы восходящей и дуги аорты, аневризмы восходящей и торако-

абдоминальной аневризмы, аневризмы корня аорты и аневризма брюшной аорты, 

аневризмы восходящей аорты и расслоение III типа по DeBakey, аневризмы вос-

ходящей аорты и открытый аортальный проток. 

Оптимизация томографических исследований при необходимости позволяет 
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отказаться от синхронного сбора информации параллельно с записью ЭКГ с со-

хранением точной количественной диагностики. Уменьшение передачи пульсо-

вой волны в расширенной восходящей аорте позволяет: во-первых, проводить 

протяженные СКТ исследования без предварительной синхронизации с сердеч-

ным ритмом, а во-вторых, при наличии отслойки интимы сохранять точную воз-

можность её дифференциации и выявления. 

Нами были проанализированы группы пациентов из числа мужчин (n=40), 

женщин (n=33), состоящих из обследуемых по поводу аневризмы восходящей 

аорты и группы сравнения (n=12) пациентов без признаков наличия аневризмы и 

расслоения аорты на всем протяжении исследования восходящей, грудной и нис-

ходящей аорты. При анализе диаметр нормальной ВА аорты в группе сравнения, 

составляющий 34,3±5,7мм достоверно отличался (р<0,0005) от расширенной вос-

ходящей аорты у групп пациентов с аневризмой. Статистически значимой 

(р<0,001) по значению пульсовой деформацией в синусах и ВА у мужчин и жен-

щин с аневризмой диаметром более 55мм (4,8±1,7мм и 4,3±1,7мм, 2,6±1,5мм и 

2,4±1,1мм соответственно) была меньше, чем в группе обследуемых пациентов 

без аневризмы (6,2±1,5мм и 4,3±1,1мм). При выявлении зависимости между зна-

чениями пульсовой деформации стенки ВА в синусах и в среднем её сегменте, 

только у мужчин (r=0,55, р<0,05) может объяснять сохранение и более дистальное 

распространение пульсовой волны, связанное с другими физиологическими пара-

метрами (например, величина систолического давления). Данные анализа показа-

ли существенное достоверное различие (р<0,0001) по значениям истинного кана-

ла и величин пульсовой деформации стенки аорты, что позволяет говорить о пол-

ной возможности дифференцирования даже на не синхронизированных изобра-

жениях диссекции интимы с распространением её от уровня синусов Вальсальвы. 

С другой стороны, выявление проксимальной фенестрации интимы в восходящей 

аорте при её движении во время проведения исследования значительно затрудне-

но и было выявлено только в 4 (36%) случаях из 11 наблюдений с расслоением в 

восходящей аорте как у мужчин, так и у женщин. Таким образом, выполнение 

ЭКГ синхронизированных исследований у пациентов с расслоением аорты явля-
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ются предпочтительными, у больных с острым аортальным синдромом. 

Частным вопросом является детальное изображение и представление важной 

анатомической области корня аорты методами компьютерной томографии. По-

дробная анатомическая информация при построении трехмерной модели позволя-

ет точно выяснять наличие взаимоотношение со структурами корня аорты и ко-

ронарными артериями. Нами были ретроспективно отобрана группа 39 пациентов 

(36 мужчин и 3 женщины) в возрасте 52,9±13 лет без патологии аорты и аорталь-

ных клапанов для получения нормальных значений корня аорты и её восходящего 

отдела производили на уровне фиброзного кольца аортального клапана, синусов 

аорты (33±3,3мм), синотубулярных гребней 28,5±3,3мм и диаметра аорты на 

уровне бифуркации трахеи (31,8±3мм). В соответствии с классификацией ане-

вризм восходящей аорты по локализации в корне аорты, предложенной в 1998г. 

Ю.В. Беловым, нами были выделены 2 группы больных. В первую группу вошли 

пациенты (n=39) с анулоаортальными и супраанулярными аневризмами, т.е. с 

расширением структур в пределах синотубулярных гребней. Во вторую группу 

вошли больные с супракомисуральными аневризмами. Во 2-ой группе больных 

(n=15) значения размеров синотубулярных гребней и размеров синусов аорты от-

личаются от размеров корня аорты контрольной группы. Однако, в отличие от 

группы больных с вовлечением в аневризму синотубулярных гребней статистиче-

ски достоверной разницы между размерами синотубулярных гребней (в пользу 

первых) и синусов аорты во 2-ой группе не получено:  46,1±9,2 мм против 

41,3±7,3 мм в 1-ой группе, p<0,01; 32,6±4,2 мм против 35,6±4,7 мм, р>0,05 во 2-ой 

группе.  

Важным, по нашему мнению, является определение на сериях аксиальных сре-

зов МСКТ и МРТ изображений начальных и уже выраженных признаков прояв-

ления дислокации корня аорты. При анализе группы сравнения пациентов (n=39), 

куда вошли больные ишемической болезнью сердца без наличия аневризмы и 

расширения восходящей аорты, нами было установлено что пределы нормальных 

значений угла 1 отклонения вектора направленности потока через фиброзное 

кольцо аортального клапана (34,5±5,5 град) и угла 2 наклона плоскости фиброзно-
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го кольца аортального клапана (38,5±5,9 град) достоверно различимы (p<0,05). 

Для проведения исследования по оценке состояния топографии корня аорты и 

фиброзного кольца нами были выделены 2 группы пациентов с наличием ане-

вризмы восходящей и корня аорты у которых был выявлен симптом «глазного яб-

лока», и обследованные пациенты (n=39) с ишемической болезнью сердца, но без 

признаков расширения или аневризмы аорты. У больных с аневризмой аорты 

средний диаметр составлял 58,2±11,6мм, а в контрольной группе – 31,8±3,7мм 

(p<0,001). 

Т-тест проведенный с результатами данных величин углов 1 и 2 в обеих груп-

пах больных показал, что значения имеют существенные и достоверные различия 

(р<0,001), что говорит в пользу наличия отклонения вектора потока крови через 

фиброзное кольцо аортального клапана с одновременной ротацией плоскости 

фиброзного кольца у больных с расширением и аневризмой аорты. Построение 

кривых регрессии показало наличие достаточно сильной корреляционной связи 

между показателями значений углов 1 и 2 как в группе с аневризмой аорты 

(r=0,74, р<0,05), так и в контрольной группе пациентов (r=0,73, р<0,05). Анализ 

данных размеров ширины «передней камеры» и значений диметров синусов и си-

нотубулярных гребней в группах больных с анулоаортальными и супраанулярны-

ми аневризмами аорты также показали достаточно сильную корреляционную 

связь между показателями размеров синусов, синотубулярных гребней и шириной 

«передней камеры» деформированной аорты по типу «глазного яблока» в группе 

больных с анулоаортальными и супраанулярными аневризмами (r=0,68 и r=0,65, 

р<0,05). 

Для выявления зависимости изменений углов отклонения вектора направленно-

сти потока через фиброзное кольцо аортального клапана и угла наклона фиброз-

ного кольца аортального клапана у больных дилатационной кардиомиопатией 

нами было обследовано 19 больных (17 мужчин и 2 женщины) в возрасте 

42,8±13,5 лет. Не получено статистически достоверной разницы значений в обеих 

группах по величине угла наклона плоскости фиброзного кольца аортального 

клапана. Однако, значения величин угла 1, демонстрирующего вектор направлен-
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ности потока крови через фиброзное кольцо аортального клапана, были достовер-

но (p<0,01) различимы, причем угол 1 в группе больных с ДКМП был меньше 

30,5±6,2град, чем в контрольной группе пациентов - 34,5±5,5град. 

Таким образом, выявление симптома «глазного яблока» уже при анализе акси-

альных изображений как на МСКТ, так и при МРТ исследованиях может досто-

верно говорить о наличии дислокации корня аорты и ротации фиброзного кольца 

аортального клапана, как одних из основных причин нарушения гемодинамики в 

корне и сегментах восходящей аорты. Причем анализ данных не показал зависи-

мости увеличения полости левого желудочка на изменение угла наклона плоско-

сти фиброзного кольца аортального клапана и выявил обратную зависимость в 

отношении угла вектора направленности потока крови через фиброзное кольцо 

аортального клапана. 

Высокому значению и возможностям детальной диагностики картины расслое-

ний в мировой и отечественной литературе большое количество сообщений. Нет 

сомнений и по существенной критериоустойчивости полного тромбоза ложного 

канала, как убедительного и прогностически важного фактора регресса послед-

ствий диссекции аорты. Однако, в большинстве случаев полного тромбоза лозно-

го канала в течении нескольких месяцев наблюдений не наступает, и достаточно 

долго сохраняются признаки остаточного контрастирования ложного канала. 

Согласно установленному макету исследования, ретроспективно было проана-

лизировано и статистически обработаны 144 исследования в обеих группах с це-

лью поиска дополнительных «маркеров» регресса основного заболевания после 

хирургической коррекции. 

В первую группу были включены 15 пациентов с динамическим наблюдением 

за состоянием гемодинамики при хроническом расслоении IIIB типа на строках 

наблюдений от 2 месяца до 26 месяцев до момента проведения хирургического 

лечения. Медиана наибольшего диаметра размера грудной аорты составляла 

42±9,9 мм с дистальным с распространением диссекции на всем протяжении нис-

ходящей аорты. Вторая группа больных включала в себя 35 мужчин и 15 женщин 

обследуемых на этапах до и после хирургической и эндоваскулярной коррекции 
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дистального расслоения. Не отмечено достоверных отличий (p>0,05) в макси-

мально диаметре аорты (во второй группе он составлял 45,8±10,4 мм) у обследу-

емых больных в обеих группах. Операции протезирования грудной аорты были 

выполнены 29 (58%) больным, 21 (42%) пациенту из второй группы выполнено 

эндоваскулярное вмешательство с установкой в просвете аорты стента. Сравне-

ние количественных данных и анализ кривых регрессии в обеих группах наблю-

дений у неоперированных больных и у пациентов на этапе подготовке к операции 

показал наличие статистически значимой корреляционной зависимости (r=0,64 и 

r=0,71, p<0,05) диаметров грудной аорты на уровне бифуркации трахеи и пара-

метра площади ложного канала в сегменте области диафрагмального отверстия 

аорты. Однако, суммарная картина послеоперационных изменений и у пациентов 

с протезированием аорты и в подгруппе стентированных больных определила от-

сутствие значимой корреляционной связи между размерами аорты на уровне би-

фуркации трахеи и данных площади ложного канала на уровне диафрагмального 

отверстия аорты. В дистальном сегменте нисходящего грудного отдела аорта бы-

ла в 83% значительно меньшего диаметра. В 2-х наблюдениях проксимальная фе-

нестрация была дистальнее перешейка на 7см, однако признаки ретроградного 

расслоения указывали на присутствие достигало его уровня, и здесь диаметр аор-

ты также оставался еще расширенным. Размер проксимальной фенестрации 

всегда больше размера фенестрации в области нисходящей грудной аорты. В 

связи с недостаточным обратным сбросом крови из ложного в истинный канал 

аорты диаметр ложного канала всегда больше, а напряжение в нем существенно 

выше, чем в истинном. Именно этот механизм ведет к распространению 

расслоения до висцеральных ветвей и далее до терминального отдела аорты или 

проксимальных отделов подвздошных артерий, где образуются еще дистальные 

фенестрации. При динамическом исследовании методами компьютерной томо-

графии в группе оперированных больных после гемодинамической коррекции I 

типа и стентировании нисходящей аорты с дистальным расслоением у 86% 

больных на сроках первого месяца наблюдений определялся частичный или пол-

ный тромбоз ложного канала до уровня дистальной фенестрации (отхождения 
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висцеральных ветвей). Благодаря высокой чувствительности и специфичности 

(96-98%) в диагностике и верификации компонентов диссекции по данным муль-

тиспиральной компьютерной томографии позволили за последние 8 лет сначала 

резко сократить, а затем полностью перевести на СКТ ангиографию объем иссле-

дований у пациентов с различным по классификации видам расслоений. 

Таким образом, коррекция кровотока при остром расслоении аорты не 

вызывает сомнений. С целью снижения риска кровоток оперативно необходимо 

перераспределять в истинный канал и выключать из кровотока ложный. Однако, 

анализ данных у наблюдаемых после операции и больных до и после 

гемодинамической коррекции не выявил достоверно точных дополнительных 

«маркеров» изменений гемодинамики на изображениях компьютерной 

томографии, кроме показателей скорости и объема тромбоза ложного канала. 

Выключение проксимальной фенестрации из кровотока и ликвидация потока 

крови в ложном калане приводит к тромбообразованию в ложном просвете аорты 

тотчас ниже дистального анастомоза в связи с образованием слепого мешка, что 

может быть равнозначно «выздоровлению» пациента. 

При рaбoтe с мeдицинскими изoбрaжeниями трeбуeтся oсущeствлeниe слeду-

ющих пoстaвлeнных зaдaч: 

5) oцeнкa aнaтoмичeскoгo сooтвeтствия aнeвризмы для прoвeдeния ЭВПA и 

выбoрa стeнт-грaфтa, oснoвaннaя нa дaнных измeрeний aoрты и eё вeтвeй 

6) oриeнтaция в дaнных, хaрaктeризующих oсoбeннoсти индивидуaльнoй 

aнaтoмии и примeнeниe их сoвoкупнoсти для 

7) плaнирoвaния сaмoй oпeрaции и прeдскaзaния вoзмoжных зaтруднeний в 

прoцeссe eё прoвeдeния, a в зaключeнии 

8) нaблюдeния в пoслeoпeрaциoннoм пeриoдe. 

Для этих целей выполнение компьютерной томографии после эндоваскулярно-

го вмешательства на аорте является обязательным с целью оценки эффективного 

установки стента и наличия осложнений. Важными сведениями являются данные 

о локализации покрытых и непокрытых зонах фиксированного стента, проходи-

мости стента, размера аорты, тромбоза полости аневризмы или ложного канала 
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вне просвета стента, а также наличия каких-нибудь осложнений. Особенное зна-

чение увеличение или уменьшение размера аорты, включая зоны проксимальной 

или дистальной аортальной шейки аневризмы. По результатам 44 наблюдений 

случаев эндоваскулярного стентирования у больных с аневризмами нисходящей 

аорты 23 (45%) посттравматической этиологии, 9 (17,6%) больных атеросклеро-

тического происхождения, 17 (33,3%) больных с расслоением аорты IIIb типа по 

Де Бейки и двух (3,6%) больных с атеросклеротической пенетрирующей язвой. 

По данным МСКТ в группе аневризм грудной аорты с наличием проксимальной 

«шейки» не менее 1 см дистальнее уровня левой подключичной артерии встреча-

лись 86,7% пациентов. При анализе наблюдений в первые 6 месяцев наблюдений 

после эндоваскулярного протезирования грудной аорты выявлено увеличение 

диаметров аорты в области проксимального края фиксации стента на 6% с 30,2 ± 

4,1 мм до 32 ± 4 мм (р < 0,005), площади сечения максимального диаметра аорты 

на 6% с 30,1 ± 14,3 см2 до 32,4 ± 14 см2 (р < 0,05). Это объясняется 

дополнительным оверсайзингом аорты при подсчете диаметра стента по данным 

МСКТ исследования, необходимым для надежной фиксации стента. В сроках 

наблюдений до 15 месяцев после эндоваскулярного протезирования значения 

уменьшения диаметров аневризмы с 68,6 ± 15 мм до 66 ± 12,4 мм и площади се-

чения 32,6 ± 14,9 см2 до 24,2 ± 9,9 см2 были статистически не значимы (р > 0,05). 

Увеличение длины окружности аневризмы с 201,8 ± 43 мм до 202 ± 32,4 мм на 

этих же сроках наблюдений так же не было подтверждено статистической обра-

боткой результатов зависимых групп (р > 0,05). В отдаленные сроки более 30 мес 

наблюдений попали только 4 пациента у которых так же не было выявлено стати-

стически значимых (р > 0,05) изменений диаметров аневризмы аорты с  57,7 ± 29 

мм до 55 ± 22,4 мм и площади сечения 24,8 ± 21,9 см2 до 20,8 ± 14 см2. 

В группе наблюдений с эндоваскулярным стентированием брюшной аорты у 

28 больных (84,8%) оно осуществлялось по поводу атеросклеротического пора-

жения брюшной аорты и в 4 (12,1%) наблюдениях  стентирование выполнялось по 

поводу расслоения брюшной аорты. По данным МСКТ изолированные аневризмы 

брюшной аорты с наличием дистальной «шейки» не менее 1 см проксимальнее 
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уровня бифуркации аорты встречались у 14 (42,4%) пациентов, аневризмы брюш-

ной аорты с вовлечением бифуркации аорты были обнаружены у 6 (18,2%) боль-

ных, аневризмы с вовлечением обеих общих подвздошных артерий были выявле-

ны у 9 (27,3%) пациентов. Аневризмы размером 4,0-4,9 см были выявлены у 4 

(12,1%) пациентов, 5.0-5,9 см встречались у 22 (66,7%) пациентов, более 6,0 см 

обнаружены у 7 (21,2%) пациентов. 

Точная подготовка и сайзинг грудной аорты подтверждается результатами 

динамического наблюдения в отдаленном послеоперационном периоде при 

которых на контрольных томограммах подтеканий не отмечено. У 12 (23,5%) па-

циентов среди пациентов с расслоением аорты IIIb по Де Бейки отмечено полное 

тромбирование ложного канала, у 5 пациентов (9,8%) частичное тромбирование 

ложного канала. Единственным наблюдением во время операции (1,9%) в основ-

ной группе было подтекание I типа из места проксимальной фиксации, которое 

потребовало повторной постдилатации в этом месте.  

Таким образом в отдаленном послеоперационном периоде осложнения при 

эндоваскулярном протезировании грудной аорты полностью отсутствовали 

(р<0,001). 

Из осложнений в группе стентирования брюшной аорты в госпитальном после-

операционном периоде у одного (3%) больного был выявлен тромбоз правой 

бранши эндопротеза, который потребовал выполнения перекрестного бедренно-

бедренного шунтирования с хорошим клиническим эффектом. По данным после-

операционных наблюдений встречаемость эндоликинга наблюдалась в 6% и 9% 

на сроках 1 и 2 года наблюдений соответственно. За 2 года наблюдений в 3 случа-

ях после эндоваскулярного протезирования потребовалось повторное реинтер-

венционное вмешательство, когда как в группе после хирургического лечения та-

ких случаев не наблюдалось. Двух-летняя выживаемость пациентов в группах 

была одинаковой 78% для стентированных больных и 76% для больных после от-

крытой хирургической операции. 

С момента представления методики эндоваскулярного протезирования аорты 

перспективность её не представляет сомнений. Получение стабильно положи-
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тельных результатов при ЭВПА подчеркивает необходимость индивидуального 

всестороннего изучения патологии аорты в комбинации с тщательным планиро-

ванием операции и сайзинга предполагаемых для имплантации стент-графтов. 

Возрастает количество эндоваскулярных вмешательств при лечении заболева-

ний аорты и использование МСКТ с различными вариантами 3-х мерных рекон-

струкций изображений играет в этом существенную роль. Это прежде всего необ-

ходимо для обеспечения точной количественной дооперационной и качественной 

информацией с целью определения объема соответствующей хирургической по-

мощи. 

C ноября 2005 года по ноябрь 2012 года в Российском научном центре хирур-

гии имени академика Петровского Б.В. большинство гибридных операций 10 

(50%) выполнено при дистальном расслоении (тип B). В 3 (15%) наблюдениях 

данный вид лечения применен у больных с синдромом Марфана и расслоением 

аорты типа А по классификации Stanford. Как методом выбора лечения посттрав-

матических и посткоарктационных ложных аневризм, а также аневризм дуги и 

нисходящей аорты на фоне атеросклероза «гибридные» операции были примене-

ны у 7 (35%) больных. Ряд гибридных операций при лечении расслоения аорты 

выполнены в России впервые в РНЦХ им. акад. Петровского Б.В. РАМН (Белов 

Ю.В., с соавт., 2008). «Гибридная» технология лечения больных расслоением аор-

ты I типа интересна тем, что, с одной стороны, есть возможность выполнить ра-

дикальное вмешательство в кратчайшие сроки, с учетом наличия аневризмы и 

расслоения нисходящей грудной аорты, а с другой - максимально снизить риск 

второго этапа вмешательства. 

Наиболее полное дооперационное обследование и точный расчет требуется в 

случаях выполнения методики дебранчинга, когда необходимо заранее предпо-

ложить расположение зоны фиксации стента для осуществления предварительной 

шунтирующей операции и реваскуляризации мозгового кровотока и кровоснаб-

жения верхних конечностей. Послеоперационная летальность составила 10% по-

сле выполнения эндоваскулярного протезирования у двух пациентов при разры-

вах аневризм дуги и грудной нисходящей аорты. 
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Комплексным анализом полученных результатов позволяет предположить, что 

что в большинстве случаев, наряду с технологиями реконструкции аорты, ключе-

вым тактическим моментом является вариант гемодинамической коррекции по-

токов крови не только при остром, но и при хроническом расслоении аорты. При 

наличии вероятности прогрессирования основной патологии аорты (синдром 

Марфана, исходная дилатация аорты на протяжении, наличие расслоения ее на 

всем протяжении с выполнением гемодинамической коррекции 2 типа) необхо-

димо создавать условия для более удобного выполнения последующих этапных 

реконструкций аорты и гибридных методов лечения, такие как методика прокси-

мального и дистального «хобота слона». Гибридная хирургия в сочетании эндо-

васкулярного лечение с переключением брахиоцефальных сосудов развивается 

как альтернатива открытой хирургии в лечении аневризм дуги и грудной аорты. 

Дооперационное исследование с детализированной МСКТ, является основопола-

гающей методикой в планировании оценки зоны имплантации проксимального 

края стента с последующим обсуждением типа реваскуляризации.  

 



ВЫВОДЫ 

1. Проведение кардиосинхронизации при компьютерной томографии позволяет 

улучшить качество изображений без артефактов от сокращений сердца, что необ-

ходимо при обследовании больных с аневризмами восходящей аорты. Кардио-

синхронизацией можно пренебречь у больных с аневризмой аорты без расслоения 

из-за снижения пульсовой волны на стенке аорты до 33-40% (р<0,0001), тем са-

мым уменьшая лучевую нагрузку на исследование и увеличивая его протяжен-

ность.  

2. В алгоритме проведения и анализа данных компьютерной томографии до-

пускается проведение бесконтрастных исследований аорты только на первом эта-

пе диагностики острого аортального синдрома с последующей компьютерно-

томографической ангиографией или магнитно-резонансной томографией. Каждое 

компьютерно-томографическое исследование компьютерной томографии аорты 

должно содержать необходимое количественное подтверждение посегментного 

изменения диаметров аорты. Техника моделирования трехмерных реконструкций 

изображений предназначена для ускорения анализа объема данных и простран-

ственного представления изменений аорты. 

3. Анализ данных компьютерной томографии у пациентов с аневризмой восхо-

дящей аорты показал статистически достоверную (р<0,00001, r=0,74) связь рота-

ции фиброзного кольца и дислокации корня аорты. Выявление симптома «глазно-

го яблока» с точной локализацией аневризмы по отношению к фиброзному коль-

цу аортального клапана позволяет планировать объем хирургического вмешатель-

ства на восходящей аорте.  

4. Анализ данных динамической спиральной компьютерной томографии и маг-

нитно-резонансной томографии у больных с различными типами гемодинамиче-

ской коррекции при дистальном расслоении показал, что в 86% наблюдений в те-

чение первого месяца после операции у больных с I типом гемодинамической 

коррекции происходит частичный или полный тромбоз ложного канала. По дан-

ным методов компьютерной томографии единственным точным «маркером» по-

ложительной гемодинамической ситуации в оперированной аорте при её расслое-
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нии является тромбоз «ложного» канала и стабилизация размера нисходящей аор-

ты. 

5. Диагностический протокол обследования больных для планирования эндо-

васкулярного стентирования грудной и брюшной аорты в обязательном порядке 

должен включать в себя любой из методов компьютерной томографии с количе-

ственным и качественным анализом данных. 

6. Согласно полученным результатам выполненных «гибридных» операций на 

аорте и динамическим наблюдениям методами многосрезовой и магнитно-

резонансной компьютерной томографии в сроки до 24-36 мес после операций в 

100% выявлено полное восстановление кровотока по «истинному» каналу при 

расслоении с тромбозом «ложного» и тенденцией к его исчезновению.  



ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Мультиспиральная компьютерная и магнитно-резонансная томография у па-

циентов с заболеваниями аорты должна быть включена в комплекс диагности-

ческих мероприятий на этапе обследования, динамического наблюдения и 

подготовки больных к операции. 

2. Для оценки динамики изменений диаметров патологически расширенной аор-

ты без показаний к экстренной хирургической активности интервал динамиче-

ского наблюдения должен составлять не более 6 -12 месяцев.  

3. Бесконтрастные исследования спиральной компьютерной томографии, иссле-

дования в венозную фазу контрастирования и ЭКГ синхронизация должны 

быть регламентированы задачами, поставленными перед каждым исследова-

нием 

4. Все исследования аорты должны быть максимальны по протяженности и со-

провождаться полным и подробным протоколом с посегментным указанием 

диаметров аорты. 

5. Компьютерная томография аорты с последующей постпроцессорной обработ-

кой (мультипланарные и трехмерные реформации) должна играть ведущую 

роль в планировании объема хирургического вмешательства у больных с за-

болеваниями аорты. 

6. При выполнении исследований магнитно-резонансной томографии аорты 

необходимо использовать весь арсенал сверхбыстрых последовательностей 

для получения детальной информации от просвета аорты. 

7. При динамическом наблюдении за больными, оперированными на корне аор-

ты, магнитно-резонансная томография должна содержать необходимое коли-

чество кино-последовательностей на области корня аорты и аортального кла-

пана, с целью оценки состояния после реконструктивных операций. 

8. Соблюдение протокола сайзинга аорты и анализ просветов и состояния под-

вздошных артерий позволяют точно прогнозировать объем эндоваскулярного 

вмешательства у больных с аневризмой и расслоением аорты. 
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9. Планирование объема «гибридной» операции с определением зоны фиксации 

стента и количеством предполагаемых межсосудистых анастомозов выполня-

ются строго по данным компьютерно-томографических данных с построением 

трехмерных моделей области патологических изменений. 
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