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Резюме
Представлены результаты успешного хи-

рургического лечения пациента с расслоени-
ем аорты I типа по Debakey, представляюще-
го особые сложности в выборе объема и этап-
ности хирургической реконструкции. Данный 
клинический случай характеризовался до-
полнительными трудностями в связи с пред-
шествующим протезированием аортального 
клапана механическим протезом, что сдела-
ло вопросы антикоагулянтной терапии край-
не актуальными в аспекте соотношения риска 
дальнейшего расслоения и разрыва аорты с 
одной стороны, а также риска тромбоза проте-
за клапана с другой. Выбор в качестве перво-
го этапа хирургической реконструкции бифур-
кационного аорто-бедренного протезирования 

в сочетании с протезно–почечным бифуркаци-
онным шунтированием способствовал профи-
лактике фатальных осложнений, связанных с 
разрывом аорты, а также снизил риск прогрес-
сирования почечной дисфункции. Сделано за-
ключение о том, что выбранный метод хирур-
гической коррекции являлся нестандартным и 
характеризовался высоким техническим уров-
нем сложности. Его реализация позволила 
предотвратить фатальный исход заболевания 
и устранить ишемические осложнения у край-
не сложного для курации пациента.
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Abstract
Here we performed the successful treatment 

of a 72-year-old male patient with an implanted 
mechanical aortic valve who suffered from 
DeBakey type I aortic dissection involving 
renal and iliac arteries, a life-threatening 
emergency requiring rapid surgical intervention. 
This combination of thrombotic condition and 
bleeding-prone lesion significantly complicated 
anticoagulant therapy. To conduct the aortic 

reconstruction, we carried out aortobifemoral 
bypass graft surgery combined with graft-birenal 
bypass surgery. Using this approach, we achieved 
a favorable outcome, prevented ischemic 
complications, and decreased the risk of renal 
dysfunction. 

Keywords: DeBakey type I aortic dissection, 
mechanical heart valve, kidney failure, abdominal 
aorta replacement, aortobifemoral bypass graft 
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Введение
Диссекция аорты – патология, сопровожда-

ющаяся высокой летальностью [1]. Наиболее 
частым этиологическим фактором данного за-
болевания является кистозная дегенереция ме-
дии, проявляющаяся в клинике атеросклерозом 
аорты, врожденными пороками (коарктация 
аорты, би- и одностворчатый аортальный кла-
пан), синдромом Марфана. Выделяют следую-
щие факторы, ассоциированные с повышенным 
риском расслоения аорты: артериальная гипер-
тензия, сахарный диабет, системные васкулиты, 
беременность, ятрогенное воздействие, трав-
мы, химические воздействия [2,3]. По данным 
литературы, средний возраст пациентов с дис-
секцией аорты составляет 62,4±13 лет [4], что 
свидетельствует о высокой медико-социальной 
значимости данной проблемы. В России еже-
годно диссекция аорты диагностируются у 5-10 
человек на 1 млн [5], тогда как по данным зару-
бежных авторов – от 5,9-10,4 случаев на 100 ты-
сяч населения [6].

При острой диссекции аорты без хирур-
гического лечения в течение недели умирает 
до 94% пациентов, а в течение первых 48 ча-
сов – 1%/1час. [7] Чаще всего смерть наступа-
ет из-за разрыва аневризмы от кровотечения в 
плевральную полость или в полость перикарда 
и ведет к тампонаде сердца, что выявляется в 
65% случаев [8,9]. Пятилетняя выживаемость у 
пациентов, перенесших острый период, состав-
ляет 10-15% [10]. Хирургическая реконструк-
ция аорты и ее ветвей является оптимальным 
способом лечения пациентов с расслоением 
аорты, существенно увеличивающим выживае-
мость пациентов в госпитальном и отдаленном 
периоде наблюдения. Госпитальная леталь-
ность данной группы больных при хирургиче-
ском лечении снижается до 15-17% [11,12].

Наиболее удобной и часто применяемой 
классификацией расслоения аорты является 
классификация по DeBakey. Она включает в се-
бя следующие типы: I тип – диссекция начи-
нается на уровне восходящей аорты, вовлека-
ет в процесс, как минимум, дугу аорты, и в ти-
пичных случаях распространяется на нисходя-
щие отделы; II тип – диссекция ограничивается 
уровнем восходящей аорты; IIIА тип – диссек-
ция распространяется на грудной отдел нисхо-
дящей аорты; IIIВ тип – диссекция распростра-
няется ниже уровня диафрагмы [13].

Диссекция аорты I типа характеризует-
ся большой протяженностью патологическо-

го процесса с нарушением кровотока по одно-
му или нескольким артериальным бассейнам 
(коронарное русло, брахиоцефальные артерии, 
висцеральные ветви, артерии нижних конеч-
ностей), что в свою очередь нередко приводит 
к мальперфузии внутренних органов и может 
требовать реализации нескольких этапов ре-
конструктивного вмешательства, одномомент-
ных или поэтапных. Последовательность и объ-
ем хирургической реконструкции определяется 
с учетом ведущего симптомокомплекса, выра-
женности ишемии и профилактики наибольше-
го риска осложнений.

Представляем успешный случай поэтапно-
го лечения пациента с диссекцией аорты I типа 
по DeBakey и распространением расслоения на 
почечные и подвздошные артерии в послеопе-
рационном периоде после протезирования аор-
тального клапана механическим протезом.

Клинический случай
Больной Р., 72 года, заболел остро 09.02.2016 г., 

появилась боль за грудиной, в левой нижней ко-
нечности. 

Пациент был экстренно госпитализирован 
по месту жительства в связи с острой ишемией 
IIB степени на фоне тромбоза общей подвздош-
ной артерии (ОПА) и наружной подвздошной 
артерии (НПА) слева. По данным эхокардио-
графии (ЭхоКГ) выявлена диссекция аорты, 
состояние после протезирования аортального 
клапана механическим протезом, функция про-
теза удовлетворительная, P max 31 мм рт. ст., 
регургитация не выявлена. 

Из анамнеза известно, что с 2013 г. диагно-
стируется клиника сердечной недостаточности, 
нарушения ритма (пароксизмальная форма фи-
брилляции предсердий), по результатам ЭхоКГ 
выявлена недостаточность аортального клапана 
(АК) 4 степени и расширение восходящего от-
дела аорты до 6 см. В связи с этим, 19.06.2013 г. 
выполнено протезирование АК механическим 
протезом «Мединж-25» с последующим прие-
мом орального антикоагулянта (варфарин). 

При мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) с ангиографией аорты опреде-
лено: расслоение аорты, распространяющееся 
на все отделы (рисунок 1А, 1Б).

Расслоение проходит вблизи устья правой 
коронарной артерии (рисунок 2А), выявлено 
распространение диссекции на брахиоцефаль-
ные артерии (последние отходят от ложного 
просвета), дугу (рисунок 2Б). На уровне груд-
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Рисунок 1. Мульти-
спиральная компью-
терная томография 
аорты, 3 D рекон-
струкция. А, Б - Визу-
ализация панаорты 
с ветвями. Признаки 
расслоения аорты, 
распространяющее-
ся на все отделы.

Figure 1. Three-
dimensional 
reconstruction after 
multislice computed 
tomography 
angiography of the 
aorta, DeBakey type 
I aortic dissection 
involving renal and 
iliac arteries. A) 
anterior view; B) 
posterior view.

Рисунок 2. Мульти-
спиральная компью-
терная томография 
аорты. А - Визуали-
зация корня и вос-
ходящего отдела 
аорты с признака-
ми диссекции аорты 
дистальнее устья ко-
ронарных артерий; 
Б - Визуализация 
дуги аорты от устья 
брахиоцефальных 
артерий с признака-
ми распространения 
диссекции на брахи-
оцефальные артерии 
и дугу аорты; В, Г - 
Визуализация нисхо-
дящего отдела груд-
ной аорты с призна-
ками диссекция груд-
ной аорты, истинный 
просвет превалирует 
над ложным.

Figure 2. Multislice 
computed tomography 
of the aorta. A) aortic 
root and ascending 
aorta imaging, 
aortic dissection is 
located distal to the 
coronary arteries; B) 
aortic arch imaging, 
aortic dissection is 
located within the 
arch and extends to 
the brachiocephalic 
arteries; C) and D) 
thoracic descending 
aorta and abdominal 
aorta imaging, true 
lumen is larger than 
the false lumen.
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ного отдела аорты истинный просвет превали-
рует (рисунок 2В, 2Г): максимальная шири-
на истинного просвета на уровне восходящей 
аорты 42 мм, ложный просвет на этом уровне 
22 мм, на уровне дуги аорты 26 мм и 19 мм, на 
уровне нисходящей грудной аорты 26 и 7 мм  
соответственно. На уровне брюшной аор-
ты максимальный ложный просвет 10 мм (на 
уровне торакоабдоминального перехода) с по-
степенным сужением в дистальном направле-
нии. Чревный ствол и верхняя брыжеечная ар-
терия отходят от ложного просвета. Чревный 
ствол не сужен, диаметр 9 мм. Верхняя бры-

жеечная артерия диаметром 9 мм, в устье не-
большие пристеночные тромботические нало-
жения. 

Почечные артерии: правая диаметром 5,3 мм, 
левая – 7,5 мм. Правая почечная артерия (рису-
нок 3А) отходит преимущественно от ложно-
го просвета, на устье артерии распространяется 
диссекция, ложный просвет имеет небольшой 
пристеночный тромбоз, истинный просвет об-
рывается. Диссекция также распространяется и 
на устье левой почечной артерии (рисунок 3Б), 
при этом ложный просвет тромбирован, истин-
ный просвет превалирует.

Рисунок 3. Мульти-
спиральная компью-
терная томография 
аорты с визуали-
зацией почечных 
артерий. А - Визу-
ализация правой 
почечной артерии. 
Диссекция распро-
страняется на устье 
артерии, отходящей 
преимущественно от 
ложного просвета. 
Признаки присте-
ночного тромбоза в 
ложном просвете; Б - 
Визуализация левой 
почечной артерии. 
Диссекция распро-
страняется на устье 
артерии, ложный 
просвет тромбиро-
ван, истинный про-
свет превалирует.

Figure 3. Multislice 
computed tomography 
of the aorta with the 
renal artery imaging. 
A) right renal artery 
imaging, dissection 
extends to the 
artery which mainly 
branches from the 
false lumen and has 
the signs of parietal 
thrombus; B) left 
renal artery imaging, 
dissection with the 
thrombosis of the 
false lumen.

1 – истинный просвет; 2 – ложный просвет; 3 – правая почечная артерия; 4 – левая почечная артерия.

1 – бифуркация аорты; 

2 – левая ОПА; 3 – правая ОПА; 

4 – истинный просвет; 5 – ложный просвет.

Рисунок 4. Мульти-
спиральная компью-
терная томография 
с визуализацией 
бифуркации аорты. 
Признаки распро-
странения диссекции 
на обе общие под-
вздошные артерии с 
тромбозом различ-
ной степени выра-
женности.

Figure 4. Multislice 
computed tomography 
of the aortic 
bifurcation. Dissection 
affects both common 
iliac arteries with the 
notable thrombosis. 

Диссекция распространяется на обе общие 
(диаметр правой 20 мм, левой – 19 мм), правые 
наружную и внутреннюю подвздошные арте-
рии с тромбозом различной выраженности (ри-
сунок 4). Заключение: Расслоение аорты I тип 
по Дебейки.

В динамике с момента поступления в ста-
ционар с 30.03.2016 г. – 18.04.2016 г., по дан-
ным биохимического анализа крови отмече-
но возрастание уровня креатинина с 0,117 до 
0,156 мкМ/л. Скорость клубочковой фильтра-
ции (СКФ) составила 43 мл в минуту, что гово-
рит о выраженном снижении фильтрационной 
функции почек. По результатам ультразвуково-
го исследования почек отмечены признаки хро-
нического пиелонефрита и камни правой и ле-
вой почки, кисты обеих почек. Далее была вы-
полнена динамическая нефросцинтиграфия с 
99mTC-Пентатехом, по результатам которой: 
СКФ 46,37 мл/мин., ЛП 38,57 мл/мин., ПП 7,8 
мл/мин. (среднее нормальное возрастное значе-
ние 104,8 мл/мин., что свидетельствует о выра-
женном нарушении фильтрационной функции 
почек). 
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Рисунок 5. Схема 
хирургической ре-
конструкции аорты: 
бифуркационное 
аорто-бедренное 
протезирование в 
сочетании с протез-
но–почечным би-
фуркационным шун-
тированием.

Figure 5. Aortic 
reconstruction: 
aortobifemoral 
bypass graft surgery 
combined with a 
graft-birenal bypass 
surgery. 

Пациенту с использованием лучевого арте-
риального доступа была выполнена коронаро-
графия, по результатам которой стенотические 
изменения коронарных артерий отсутствовали.

Учитывая положительную динамику те-
чения заболевания в первую неделю в виде 
уменьшения степени ишемии нижних конечно-
стей (переход острой ишемии в хроническую 
IIБ степени), отсутствие нарастания диаметра 
аорты и диаметра ложного просвета, для стаби-
лизации состояния пациента и перехода острой 
стадии диссекции аорты в хроническую, при-
нято решение о выполнении отсроченного опе-
ративного лечения. В связи с высоким риском 
геморрагических осложнений при неконтроли-
руемой гипокоагуляции и высоком риске тром-
боза механического протеза в аортальной пози-
ции, в терапии проведена замена варфарина в 
дозе 5 мг (международное нормализованное от-
ношение 3,08) на нефракционированный гепа-
рин в дозе 18000 ЕД в сутки внутривенно с ис-
пользованием инфузомата (под контролем ак-
тивированного времени свертывания). 

По результатам консилиума с участием сер-
дечно-сосудистого хирурга, специалиста по 
рентгеноэндоваскулярной диагностике и лече-
нию и кардиолога, эндоваскулярная коррекция 
почечного кровотока оказалась нецелесообраз-
ной в связи со сложностью анатомии, на осно-
вании чего было принято решение о выполне-
нии операции под эндотрахеальным наркозом 
19.04.2016 г. в следующем объеме: бифуркаци-
онное аорто-бедренное протезирование, протез-
но (основная бранша) – почечное бифуркацион-
ное шунтирование протезом Басэкс (рисунок 5).

Ход операции: срединная лапаротомия, раз-
резы в паху с двух сторон. Выделена аорта, тка-
ни вокруг инфильтрированы. ОПА с обеих сто-
рон расширены до 3 см, слева практически на 
пульсируют. Разрезы по фланкам, вдоль тол-
стого кишечника и мобилизация двенадцати-
перстной кишки по Кохеру. Выделены почеч-
ные артерии в дистальной трети. Справа пульс 
практически отсутствует. Правая почка умень-
шена в размере. Аорта пересечена сразу за ниж-
не-брыжеечной артерией, она не пульсирует. 
Дистальный конец аорты ушит. Аортотомия с 
обходом нижне-брыжеечной артерии, иссече-
на отслоенная интима из аорты и устья нижней 
брыжеечной артерии до зажима, сформирован 
анастомоз с протезом «Басекс» 20-10-10 мм. 
Общие бедренные артерии с обеих сторон отвя-
заны, пересечены. Сформированы дистальные 

анастомозы с общими бедренными артериями. 
Отжата передняя стенка основной бранши и 
сформирован анастомоз с протезом 16-8-8 мм, 
бранши под брыжейками подведены к почеч-
ным артериям. Почечные артерии поэтапно пе-
ресечены в дистальной трети и сформированы 
анастомозы «конец в конец» с браншами проте-
за 16-8-8 мм. Проксимальные концы почечных 
артерий ушиты. Пульс на артериях (почечных, 
нижней брыжеечной, магистральных артериях 
нижних конечностей) в ранах хороший. Швы 
на брюшину, с дренажами во фланках. Послой-
ное ушивание брюшной стенки, ран с дренажа-
ми в паху. Объем кровопотери составил 1 литр, 
длительность искусственной вентиляции лег-
ких 12 часов. 

В послеоперационном периоде диурез адек-
ватный, гидробаланс отрицательный, по дан-
ным биохимического анализа крови к момен-
ту выписки уровень креатинина составил 223 
мкМ/л. Ишемия нижних конечностей купиро-
вана, пульсация артерий на артериях нижних 
конечностях удовлетворительная. Пациент пе-
реведен на терапию варфарином в дозе 5 мг. 
Функция механического протеза аортального 
клапана удовлетворительная. На 12 сутки после 
операции пациент был выписан на амбулатор-
ный этап в удовлетворительном состоянии. Че-
рез 1 месяц пациенту было выполнено успеш-
ное супракоронарное протезирование восходя-
щей аорты в плановом порядке, операция про-
шла без технических особенностей. 
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Обсуждение

Пациенты с диссекцией аорты I типа пред-
ставляют особые сложности в выборе объе-
ма и этапности хирургической реконструкции 
[10]. Данный клинический случай характеризо-
вался дополнительными трудностями в связи с 
предшествующим протезированием аортально-
го клапана механическим протезом, что опре-
делило крайне актуальными вопросы антикоа-
гулянтной терапии, а также соотношение риска 
дальнейшего расслоения и разрыва аорты с од-
ной стороны, а также риска тромбоза протеза 
клапана.

Несмотря на высокую летальность в остром 
периоде диссекции аорты I типа [1-4, 7-9], в 
представленном клиническом случае наблюда-
лось стабильное течение заболевания с посте-
пенной положительной динамикой, что позво-
лило выполнить хирургическую реконструк-
цию в отсроченном порядке, минимизируя риск 
геморрагических осложнений, связанных с ги-
покоагуляцией на фоне терапии варфарином. 

В литературных источниках и современных 
рекомендациях существует большое количе-
ство вопросов, не имеющих высокой доказа-
тельной базы, касающихся ряда стратегиче-
ских и технических аспектов хирургической ре-
конструкции аорты при ее диссекции I типа по 
DeBakey [5, 8]. Выбор в качестве первого этапа 
хирургической реконструкции бифуркацион-
ного аорто-бедренного протезирования в соче-
тании с протезно-почечным бифуркационным 
шунтированием способствовал профилакти-
ке фатальных осложнений, связанных с разры-

вом аорты, а также снижал риск прогрессиро-
вания почечной недостаточности. Второй этап 
сложной реконструктивной операции на восхо-
дящей аорте с использованием искусственного 
кровообращения и возможным циркуляторным 
арестом, в данном случае может быть выпол-
нен в плановом порядке, после компенсации 
послеоперационной постгеморрагической ане-
мии и стабилизации почечной функции.

Следует отметить такой негативный фактор, 
как поздняя диагностика данного заболевания 
на амбулаторном этапе. Причинами его являют-
ся, недостаточная оснащенность амбулаторно-
го звена современным диагностическим обору-
дованием, а также невысокая настороженность 
врачей в отношении диссекции аорты. Вероят-
но, именно эти факторы приводят к более низ-
кому уровню выявления аневризмы аорты в Рос-
сии по сравнению с западными странами [5, 6].

Заключение
Вопросы выбора оптимальной хирургиче-

ской тактики и техники в лечении пациентов с 
диссекцией аорты I типа окончательно не опре-
делены. В представленной клинической ситу-
ации была показана возможность поэтапного 
реконструктивного хирургического лечения па-
циента с диссекцией аорты I типа по DeBakey 
с ишемией нижних конечностей и почек. Опи-
санная операция является нестандартной и ха-
рактеризуется высоким техническим уровнем 
сложности. Ее реализация позволила предот-
вратить фатальный исход заболевания и устра-
нить ишемические осложнения у крайне слож-
ного для курации пациента.
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