
103

Случаи из практики / Cases from practice

© МУРАДОВ А. Г., АНДИН А. В., ДЕМИДОВ Д. П., ДРОБОТ Д. Б., САКОВИЧ В. А. ГРИНШТЕЙН Ю. И.
УДК 616.12-089
DOI: 10.20333/25000136-2023-4-103-107

Хирургическое лечение гигантской аневризмы восходящего отдела аорты
А. Г. Мурадов1, А. В. Андин1, Д. П. Демидов1, Д. Б. Дробот1,2, В. А. Сакович1,2, Ю. И. Гринштейн2

1 Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии, Красноярск 660020, Российская Федерация
2 Красноярский государственный медицинский университет имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого, Красноярск 660022, Российская 
Федерация

Резюме. Аневризматическое расширение восходящего отдела аорты является жизнеугрожающим состоянием в связи с высоким риском разви-
тия диссекции и разрыва. Протезирование аорты является золотым стандартом хирургического лечения данной патологии, однако в отношении 
объема резекции измененного участка и уровня формирования дистального анастомоза имеются различные взгляды. Гигантские аневризмы 
с расширением восходящего отдела аорты более 8 см встречаются крайне редко. В данной статье рассмотрен клинический случай успешного про-
тезирования гигантской аневризмы восходящего и проксимального отдела дуги аорты с максимальным диаметром 10 см у 70 летней женщины 
в условиях циркуляторного ареста и гипотермии.
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Abstract. Aneurysmal dilatation of the ascending aorta is a life-threatening condition due to the high risk of dissection and rupture. Aortic prosthesis is the 
gold standard for surgical treatment of this pathology. However, there are diff erent views regarding the volume of resection of the changed area and the level 
of formation of the distal anastomosis. Giant aneurysms with an expansion of the ascending aorta greater than 8cm are extremely rare. Th is article presents 
a clinical case of successful replacement of a giant aneurysm of the ascending and proximal aortic arch with a maximum diameter of 10cm in a 70-year-old 
woman using circulatory arrest and hypothermia.
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Аневризматическое расширение аорты (более 
5 см) является потенциально опасным состояни-
ем в  связи с высоким риском развития расслоения 
и разрыва, летальность при котором может достигать 
70  %. [1]. По этиологии происхождения, аневризмы 
аорты подразделяют на 3 группы: дегенеративные, 
генетически опосредованные и воспалительные (си-
стемные аортиты). Наиболее распространенными 
являются дегенеративные аневризмы, связанные 
с пожилым возрастом, возникающие при отсутствии 
определенной генетической аортопатии или семей-
ной кластеризации и  связанные с  сердечно-сосуди-
стыми факторами риска, такими как атеросклероз 
и  гипертония. Генетически опосредованными анев-
ризмы аорты возникают на фоне установленного кли-
нического синдрома (например, синдрома Марфана, 
Элерса-Данлоса) или на фоне генетических мутаций 
[2]. Частота встречаемости аневризмы грудного от-
дела аорты составляет 7,6-16,3 случаев на 100 тыс. 

человек в год, при этом, в 50  % случаев диагности-
руется аневризма восходящего отдела аорты (АВА) 
[3]. Пациенты с аневризматическим расширением 
часто бывают без клинической симптоматики, ма-
нифестация заболевания наступает лишь в  случае 
достижения больших размеров, а также наступления 
разрыва или расслоения аорты: проявляются кли-
нические признаки в виде сильных болей в  грудной 
клетке, вплоть до болевого шока, кашля, дисфагии 
и  онемения конечностей. Установление диагноза, 
как правило, бывает только после визуализирующих 
исследований (трансторакальная эхокардиография, 
мультиспиральная компьютерная томография), ко-
торые не всегда выполняются как скрининговый ме-
тод, и, соответственно, не могут обеспечить раннюю 
выявляемость данного заболевания. На сегодняшний 
день протезирование аневризматически измененного 
участка аорты является золотым стандартом хирур-
гического вмешательства, уровень летальных случаев 
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Рисунок 1. Данные мультиспиральной компьютерной томографии грудной аорты до операции.
Figure 1. Multispiral computed tomography of the thoracic aorta before surgery.

для плановых операций составляет около 3 %, в экс-
тренных случаях достигает 15 % [4]. 

В настоящее время используются два основных 
варианта хирургического лечения АВА: протезиро-
вание восходящего отдела аорты с формированием 
дистального анастомоза под аортальным зажимом 
и протезирование аорты с формированием дисталь-
ного анастомоза в условиях гипотермии и циркуля-
торного ареста («открытый» анастомоз).

На сегодняшний день остаются спорными взгля-
ды различных авторов в отношении объема резеци-
руемого участка восходящего отдела аорты, вопрос 
о  формировании оптимального уровня дистального 
анастомоза между сосудистым протезом и аортой.

АВА диаметром более 8 см (гигантские аневриз-
мы) являются достаточно редким заболеванием, 
в мировой литературе описаны единичные примеры 
данной патологии. В случае, если на момент разрыва 
аорты искусственное кровообращение (ИК) не под-
ключено, летальность у данной группы больных мо-
жет достигать 100  % [5]. Важным аспектом лечения 
данной патологии аорты является адекватная оценка 
хирургического риска и оптимальность хирургиче-
ского подхода. Одной из основных проблем для опе-
рационной бригады является обеспечение безопасно-
го доступа в грудную клетку, когда аневризма близко 
прилежит к костным структурам. Использование 
подходящей методики позволяет избежать катастро-
фического кровотечения при стернотомии. 

Цель статьи  – представить клинический случай 
успешного хирургического лечения гигантской анев-
ризмы восходящего и начального отдела дуги аорты 
в условиях искусственного кровообращения и гипо-
термии.

Клинический случай
Пациенткой было подписано информированное 

согласие на публикацию сообщения о клиническом 
случае.

Пациентка Ч., 70 лет, поступила с жалобами на 
одышку и давящие боли за грудиной, возникающие 
при умеренной физической нагрузке, без иррадиа-
ции. В течение последних десяти лет страдает арте-
риальной гипертензией (максимально до 170 (систо-
лическое) мм рт.  ст.). Загрудинные боли и одышка 
при выполнении небольшой физической нагрузки 
впервые возникли около четырех лет назад, за меди-
цинской помощью не обращалась, за последний год 
вышеперечисленные жалобы значительно усилились.

При объективном осмотре со стороны висцераль-
ных органов и систем патологии не выявлено, шумы 
на магистральных артериях не выслушиваются. 

При дуплексном сканировании брахиоцефальных 
артерий определяются атеросклеротические измене-
ния без гемодинамически значимого стенозирования. 

Выполнена эхокардиография, по результатам ис-
следования сократительная функция сердца удовлет-
ворительная, определяется аневризматическое рас-
ширение восходящего отдела аорты с максимальным 
диаметром 9 см в проекции синотубулярного соеди-
нения, без признаков расслоения.

При проведении мультиспиральной компьютер-
ной томографии (МСКТ) выявлена АВА, включая 
проксимальный отдел дуги аорты (БЦС), с макси-
мальным размером в области расширения 9,2 см, 
расширение нисходящего и брюшного отдела аорты 
с выраженным пристеночным тромбированием про-
света аорты (рис. 1).
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Учитывая размеры аорты, проведение селектив-
ной коронарографии технически затруднено, приня-
то решение о выполнении МСКТ-шунтографии: сте-
ноз правой коронарной артерии в устье и на границе 
проксимальной и средней трети до 50  %, определя-
ются пролонгированные кальцинированные атеро-
склеротические бляшки по ветвям левой коронарной 
артерии, огибающая ветвь в дистальных отделах не 
визуализируется (вероятна окклюзия), стеноз огиба-
ющей ветви до 50 % в средней трети.

По результатам исследований больной выстав-
лен диагноз: Атеросклероз. Аневризма восходящего 
отдела и дуги аорты. Ишемическая болезнь сердца. 
Стабильная стенокардия II ФК. Хроническая сердеч-
ная недостаточность II ФК (NYHA).

Исходя из результатов МСКТ исследования и тран-
сторакальной эхокардиографии, пациентке показано 
оперативное вмешательство в объеме супракоронар-
ного протезирования восходящего и проксимального 
отдела дуги аорты в условиях ИК, гипотермии с цир-
куляторным арестом и антеградной перфузией голов-
ного мозга.

Первым этапом через магистральные сосу-
ды нижних конечностей подключено и начато ИК 
с  производительностью 80  %. Выполнена средин-
ная стернотомия. При ревизии полости перикарда 
отмечается гигантская аневризма восходящего от-
дела аорты размерами до 9,5-10  см, перед БЦС до 5 
см (рис.  2). Выполнена м обилизация аорты с  даль-
нейшей канюляцией в БЦС и подключением канюли 

к артериальному контуру аппарата ИК. После наложе-
ния поперечного аортального зажима на аорту перед 
отхождением БЦС, выполнена аортотомия с дальней-
шим проведением раздельной кардиоплегии раство-
ром «Custodiol» в устья коронарных артерий в объеме 
2 литра. Проведена ревизия аортального клапана: кла-
пан сформирован и функционирует как трехстворча-
тый, створки клапана тонкие, эластичные, коаптация 
между створками удовлетворительная. Восходящий 
отдел аорты иссечен выше отхождения устьев коро-
нарных артерий на 1  см, иссеченный материал от-
правлен на гистологическое исследование. При дости-
жении температуры тела 26  °С раскрыт поперечный 
аортальный зажим, начата гемисферальная перфузия 
головного мозга через БЦС. Аневризматически изме-
ненный участок аорты иссечен до уровня отхождения 
БЦС, сформирован анастомоз между аортой и проте-
зом «Polythese» № 30 обвивным швом нитью «Prolene 
4/0» на прокладках из фетра. После формирования 
дистального анастомоза и  эвакуации воздуха, на 
синтетический протез наложен поперечный зажим, 
возобновлено ИК с  плановым согреванием больной. 
Окончание основного этапа операции завершено на-
ложением проксимального анастомоза между аортой 
выше отхождения устьев коронарных артерий и син-
тетическим протезом непрерывным обвивным швом. 
Время проведения ИК 199 минут, длительность нало-
жения поперечного зажима на аорте 79 минут, дли-
тельность циркуляторного ареста с антеградной пер-
фузией головного мозга 28 минут.
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Рисунок 2. Фотография из операционной после вскрытия перикарда.
Figure 2. Photograph from the operating room aft er opening the pericardium.
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Послеоперационный период осложнился развити-
ем острой тампонады сердца на вторые сутки после 
операции, по поводу чего пациентка в экстренном 
порядке была взята в операционную. На операцион-
ном столе эвакуированы геморрагические сгустки 
(суммарно до 800 мл), при ревизии активных источ-
ников кровотечения выявлено не было. В дальней-
шем послеоперационный период протекал без осо-
бенностей, пациентка переведена на самостоятельное 
дыхание через 15 часов после повторной операции. 
На 14 сутки после проведенной операции пациентка 
была выписана из стационара в удовлетворительном 
состоянии.

По результатам гистологического исследования 
установлено, что в препаратах поперечных срезов 
стенки аорты отмечается очаговый фиброз, фраг-
ментация эластичных мембран с интерстициальным 
отеком, формированием мелких псевдокист, нерав-
номерно выраженной лимфоидной интифильтра-
цией, преимущественно со стороны адвентиции. 
Заключение: морфологическая картина соответствует 
строению стенки аневризмы аорты.

Обсуждение
На сегодняшний день протезирование аорты яв-

ляется мировым стандартом хирургического лечения 
АВА, но несмотря на это, среди специалистов нет еди-
ногласного мнения о необходимом и безопасном объ-
еме резецируемого участка аорты и уровне формиро-
вания оптимального дистального анастомоза.

В  большинстве случаев дилатация восходяще-
го отдела аорты определяется лишь в средней трети 
с  дальнейшим уменьшением в дистальном направ-
лении [6]. Учитывая этот факт, существует мнение, 
что при выполнении операции по протезированию 
аорты достаточно ограничиться резекцией лишь 
наиболее расширенной части. При проведении дан-
ной методики операции увеличивается вероятность 
прорезывания швов с развитием кровотечения или 
формирование ложной аневризмы в зоне анастомоза 
в следствии увеличения напряжения стенок изменен-
ной аорты под зажимом, что в дальнейшем потребует 
наложения дополнительных гемостатических швов, 
а возможно, и к переналожению всего анастомоза [7].

Несмотря на то, что выполнение хирургическо-
го вмешательства в условиях гипотермии и частич-
ной остановки кровообращения считается более 
сложными и более длительными по времени, в связи 
с необходимостью согревания пациента после основ-
ного этапа операции, формирование «открытого» 
дистального анастомоза позволяет хирургу комфор-
тно и безопасно выполнить резекцию всего аневриз-
матически расширенного участка аорты [8]. В пользу 
радикального хирургического вмешательства гово-
рит и эмбриологическая схожесть строения стенки 

восходящего отдела и дуги аорты [9]. Представляется 
обоснованным мнение о том, что нерезецированные 
участки аневризматически измененной аорты явля-
ются скомпрометированными, что может повлиять 
на результат в отдаленном периоде. Основной причи-
ной повторных операций является прогрессирование 
аневризмы из-за неадекватной резекции патологи-
чески измененной аортальной стенки во время пре-
дыдущих операций [10].

В представленном клиническом случае была ис-
пользована методика «открытого» дистального ана-
стомоза с применением гипотермии, циркуляторного 
ареста и гемисферальной перфузии головного мозга. 
Cчитаем, что это оправданная методика при аневриз-
матическом расширении восходящего отдела аорты 
с вовлечением в процесс проксимальных отделов дуги 
аорты. Данный подход позволяет проводить опера-
тивное вмешательство безопасно и эффективно с ми-
нимальным риском развития осложнений в  после-
операционном периоде. Кроме того, использование 
периферического ИК на начальном этапе операции, 
при плотном прилегании стенки аорты к  костным 
структурам грудины, позволяет оперирующему хи-
рургу более уверенно и безопасно выполнить стерно-
томию с минимальным риском развития неконтроли-
руемого кровотечения. 
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