
106

Российский кардиологический журнал № 4 (156) | 2018

Острая диссекция аорты типа А  по  классифика-
ции Stanford редко осложняет течение беременности, 
однако ассоциируется с высоким риском летального 
исхода как матери, так и плода [1]. При этом леталь-
ность у  беременных не  отличается от  значений при 
данном заболевании в  общей когорте пациентов 
и  составляет “1% каждый час” в  первые двое суток, 
достигая 80% в течение первых двух недель заболева-
ния [2, 3]. Несмотря на то, что клинические проявле-
ния острого расслоения аорты достаточно описаны 
в литературе, у беременных и рожениц эта патология 
может остаться зачастую нераспознанной, в  силу 
наложения симптомов аортальной патологии 
на тяжелое течение родов и патологию беременных, 
а также ввиду отсутствия должной настороженности 
у специалистов-акушеров. Это мнение подтверждает 
исследование, обобщившее данные за  27-летний 
период и показавшее, что неправильный диагноз был 
поставлен у  85% беременных с  острой диссекцией 
аорты [4]. Наиболее частой причиной неправильной 

постановки диагноза является общая клиническая 
картина с преэклампсией, которая, как и расслоение 
аорты, наиболее часто развивается в  третьем триме-
стре беременности и может характеризоваться гипер-
тонией, мигрирующей болью в эпигастральной обла-
сти, потенциально маскируя признаки проявления 
острой диссекции аорты [5]. 

В представленной статье представлено клиниче-
ское наблюдение распознанной диссекции аорты 
в послеродовом периоде и последующего успешного 
радикального хирургического лечения пациентки, 
с использованием технологии “frozen elephant trunk”.

Клинический случай
Пациентка П., 32 лет, поступила в кардиохирурги-

ческое отделение НИИ кардиологии Томского 
НИМЦ 06.03.2015 в экстренном порядке с жалобами 
на  онемение, слабость, быструю утомляемость пра-
вой руки, головные боли. По  данным объективного 
осмотра обращало на себя внимание невозможность 
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plus” (JOTEC GmbH, Германия) размером 24  мм 
и  протезирован восходящий отдел аорты и  дуга. 
После этого в протез были реимплантированы левая 
общая сонная артерия, левая подключичная артерия 
на общей площадке. После снятия зажимов с ветвей 
дуги аорты окончен циркуляторный арест, начато 
согревание больной. Выполнено проксимальное 
укрепление корня аорты с  применением “сэндвич 
техники” и имплантация протеза БЦС в протез аорты. 
Отключение от  ИК без особенностей. Операция 
закончена дренированием полостей перикарда, 
переднего средостения, обеих плевральных полостей 
с послойным ушиванием раны.

В раннем послеоперационном периоде у пациент-
ки наблюдалась дыхательная недостаточность, что 

определения артериального давления (АД) на правой 
руке и  отсутствие пульсации на  лучевой артерии 
справа. Описанные жалобы появились внезапно, 
за месяц до госпитализации (на 38-й нед. беременно-
сти), когда на фоне полного благополучия и гладкого 
течения беременности, пациенткой было отмечено 
повышение АД до 160-170 мм рт.ст. Данное состояние 
было расценено как манифестация преэклампсии, 
так как обращали на себя внимание эскалация проте-
инурии более 2 г/л и неконтролируемая артериальная 
гипертензия. Пациентка была госпитализирована 
в гинекологический стационар, где в связи с нараста-
нием клинических явлений было успешно проведено 
кесарево сечение. В  послеоперационном периоде 
жалобы на  слабость в  правой руке, боль в  голове 
и  шее сохранялись. Пациентка была проконсульти-
рована терапевтом и  неврологом, однако, назначен-
ное лечение было без должного эффекта. Далее, 
в  связи с  сохранением жалоб, амбулаторно, было 
проведено ультразвуковое исследование брахиоце-
фальных артерий, по  результатам которого была 
выявлена диссекция общей сонной артерии и окклю-
зия подключичной артерии справа. При проведении 
мультиспиральной компьютерной аортографии 
(МСКТ-аортографии), диагностировано расслоение 
восходящего отдела грудной аорты типа А  до  дуги 
аорты, с  распространением на  брахиоцефальный 
ствол, правую подключичную и правые общую и вну-
треннюю сонные артерии (рис. 1). С учетом клиниче-
ской картины и результатов проведенных исследова-
ний, пациентка была подготовлена к срочному хирур-
гическому вмешательству. Планируемый объем 
операции  — протезирование восходящего отдела 
аорты и дуги по типу “Hemiarch”.

Доступом из  полной срединной стернотомии 
выделены восходящая аорта, дуга, супрааортальные 
сосуды. Выполнено протезирование брахиоцефаль-
ного ствола (БЦС) в области бифуркации с установ-
кой в протез артериальной магистрали для осущест-
вления унилатеральной антеградной перфузии голов-
ного мозга. После этого пункционно установлена 
дополнительная артериальная канюля в  истинный 
канал восходящей аорты для осуществления искус
ственного кровообращения (ИК), с  последующей 
канюляцией правого предсердия. Начато ИК с охла-
ждением больной до  23

о
 С. В  условиях циркулятор-

ного ареста был вскрыт просвет аорты, выявлена 
проксимальная фенестрация в области синотубуляр-
ного сочленения с  распространением диссекции 
на  дугу и  нисходящий отдел грудной аорты (рис.  2). 
В связи с этим, было принято решение о расширении 
объема вмешательства до  протезирования восходя-
щей аорты, дуги аорты и стентирования нисходящей 
грудной аорты гибридным стент-графтом. В  истин-
ный канал нисходящего отдела грудной аорты был 
имплантирован гибридный стент-графт “E-vita open 

Рис. 1. Дооперационная МСКТ-аортография. 
Примечание: диссекция восходящего отдела аорты и дуги с распространени-
ем на правую подключичную и правую общую и внутреннюю сонную артерии. 
Проксимальная фенестрация ложного канала восходящей аорты в  области 
синотубулярного сочленения (показана стрелкой).

Рис. 2. Интраоперационная находка: выявлено распространение расслоения 
восходящей аорты на дугу и нисходящий отдел грудной аорты. 
Примечание: 1 — истинный канал дуги аорты, 2 — тромбированный ложный 
канал. 
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потребовало продленной искусственной вентиляции 
легких и  трахеостомии на  5 сутки после операции, 
а  общая длительность респираторной поддержки 
составила 9 суток. По  результатам контрольного 
МСКТ-исследования перед выпиской расслоение 
аорты не  определялось (рис.  3). Пациентка была 
выписана из стационара на 21-е сутки в удовлетвори-
тельном состоянии. По  результатам контрольного 
МСКТ-исследования через 2 года после операции 
признаков диссекции аорты выявлено не  было 
(рис. 4).

В настоящем клиническом случае хирургическая 
тактика при расслоении аорты у беременной не укла-
дывалась в существующие стратегии, поскольку диа
гноз диссекции аорты был установлен postpartum. 
Таким образом, кесарево сечение выполнялось при 
крайне рискованных обстоятельствах, на фоне мани-
фестации диссекции грудного отдела аорты.

Обсуждение
Диссекция аорты типа А  осложняет течение 

0,0004% всех беременностей. При этом, распростра-
ненность диссекции аорты типа А  у  беременных 
и  рожениц составляет всего 0,01% от  общего числа 
диссекций аорты [6]. Согласно обзору Yuan SM, et al. 

(2013), в  литературе всего описано 180 случаев дис-
секции аорты типа А у беременных [7]. В доступной 
русскоязычной литературе нами был найден всего 
один случай хирургического лечения расслоения 
аорты типа А  у  беременной, находившейся на  18-й 
нед. беременности [8]. Случай описывает успешное 
хирургическое лечение расслоения аорты, ограни-
ченного восходящим отделом. Редкость патологии 
и  ограниченный опыт исследований в  этой области 
затрудняют выработку единых тактических подходов 
в  диагностике и  лечении расслоения аорты у  бере-
менных и рожениц [9].

По данным литературы, расслоение аорты может 
развиться в  любой период беременности [1, 2, 6], 
однако наиболее часто встречается в третьем триме-
стре (51% случаев) и послеродовой период (20% слу-
чаев) [7]. В  первом и  втором триместрах беремен
ности риск расслоения аорты минимален и  состав-
ляет 6% и 10%, соответственно [8]. Важно отметить, 
что, вероятность развития диссекции аорты на  30% 
выше при повторных беременностях, нежели при 
первичной беременности [7].

Предрасполагающими факторами риска диссек-
ции аорты во время беременности являются: диспла-
зия соединительной ткани, диаметр корня аорты 
более 40  мм, наличие бикуспидального клапана 
аорты, коарктация аорты, а  также кризовое течение 
артериальной гипертензии [10]. Однако, по  мнению 
некоторых авторов, беременность сама по себе явля-
ется независимым фактором риска, поскольку в этот 
период происходят значительные изменения в  орга-
низме матери, способные повлиять на два фундамен-

Рис. 3. Послеоперационная МСКТ-аортография.
Примечание: состояние после протезирования грудного отдела аорты. 
Признаков диссекции аорты не выявлено.

Рис. 4. МСКТ-аортография через 2 года после операции.
Примечание: состояние после протезирования грудного отдела аорты 
гибридным стент-графтом. Признаков диссекции аорты не выявлено.
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тальных механизма (увеличение напряжения стенки 
и дегенерация медии аорты), которые лежат в основе 
патогенеза развития расслоения аорты [11, 12].

Что касается алгоритма хирургической стратегии, 
то большинство авторов придерживается так называ-
емой “тактики спасения двух жизней” [13]. Согласно 
данным Zeebregts CJ, et al. (1997), полученным 
на  основе наблюдения 4 случаев диссекции типа 
А  у  беременных, авторы пришли к  выводу, что 
на  сроке беременности до  28 нед. целесообразно 
выполнение реконструктивного вмешательства 
на  аорте с  внутриутробным сохранением плода [14]. 
На  сроках после 32 нед. гестации показано одномо-
ментное кардиохирургическое и  акушерское вмеша-
тельство с  выполнением кесарева сечения и  вмеша-
тельством на  аорте. В  ситуации между 28 и  32 нед. 
беременности возникает дилемма, при которой выбор 
хирургической стратегии зависит от состояния плода, 
при этом жизнь матери является приоритетом. 
Авторы отмечают, что использование данной тактики 
показало отсутствие материнской смертности, смерть 
плода была зафиксирована в одном случае в отдален-
ном послеоперационном периоде [14]. 

Другую тактику предложили Zhu, et al. (2017), 
проведя анализ, составленный на основе наблюдения 
20 беременных с  расслоением аорты типа А  [15]. 
Хирургическая коррекция расслоения была прове-
дена в  19 случаях, а  в  одном случае была выбрана 
консервативная тактика лечения. Авторами установ-
лено, что срок гестации в 28 нед. является условной 
временной границей, влияющей на тактику хирурги-
ческого лечения [13, 15]. В  статье приводится три 
хирургических подхода: 

•  Родоразрешение до хирургического вмешатель-
ства на аорте

•  Одномоментная реконструктивная операция 
на аорте и родоразрешение 

•  Родоразрешение после хирургического вмеша-
тельства на аорте.

 Кесарево сечение до вмешательства на аорте было 
выполнено 7 (36,9%) пациентам. При этом, среднее 
время до  последующего вмешательства на  аорте 
составило 7 дней, с 14% вероятностью смерти матери 
и  отсутствием фетальной смертности в  послеопера-
ционном периоде. Кесарево сечение одномоментно 
с вмешательством на аорте было выполнено 6 (31,5%) 
пациентам. Средний срок гестации на момент опера-
ции составил 31±4 нед., при этом материнская 
и  фетальная смертность составили 16,7% и  33,3%, 
соответственно. Третья тактика вмешательства была 
применена у 6 (31,5%) пациенток. На момент опера-
ции, средний срок гестации составил 17±7 недель, 
с показателями материнской и фетальной смертности 
16,7% и  66,7%, соответственно. Исходя из  того, что 
в  срок до  28 нед. беременности жизнь матери явля-
ется бóльшим приоритетом, чем жизнь плода, целе-

сообразно в  данной ситуации проведение рекон-
струкции аорты в сочетании с медицинским абортом 
либо в  сочетании жестким контролем фетальных 
функций. При расслоении аорты, возникшем после 
28 нед. беременности, показано проведение одномо-
ментного первичного кесарева сечения и вмешатель-
ства на аорте [13, 15]. 

Известно, что смертность плода и матери при аор-
тальной хирургии с применением ИК во время бере-
менности может достигать 30% и 6%, соответственно 
[16]. Причину неудовлетворительных исходов попы-
тались установить Hanley FL, et al. (1985) проведя 
серию экспериментальных исследований [16]. Было 
показано, что во  время ИК происходит снижение 
плацентарного кровотока, которое усугубляется при 
гипотермии. Это приводит к  нарушению перфузии 
плаценты и может вызвать фетальную брадикардию, 
с  развитием тяжелого гипоксического эмбриональ-
ного инсульта и даже внутриутробной смерти [17, 18]. 

По данным литературы, нормотермическая пер-
фузия высокого давления (с индексом перфузии 3,0) 
во  время искусственного кровообращения наиболее 
безопасна для плода [7, 8, 13, 16].

Свою стратегию интраоперационной перфузии 
предложили Zhu J, et al. (2017) [15]. Она заключается 
в использовании нормотермии или умеренной гипо-
термии во время ИК с индексом перфузии более 2,4 
л/м

2
 в  минуту при среднем артериальном давлении 

не менее 70 мм рт.ст. При этом авторы отмечают, что 
использование циркуляторного ареста при беремен-
ности до  28 нед. характеризуется крайне высоким 
риском интраоперационной смерти плода [15]. 

Одним из путей снижения фетальной летальности 
является проведение ИК в  режиме пульсирующего 
потока. В  своем исследовании Champsaur G, et al. 
(1994), подтвердили увеличение плацентарного кро-
вотока при использовании данного режима ИК [19]. 
Данный эффект улучшения плацентарной перфузии 
обусловлен высвобождением такого вазодилататора 
как окись азота, уровень которого в  крови выше 
во  время пульсирующей перфузии. Кроме того, 
в этом случае в значительно меньшей степени проис-
ходит активация системы ренина-ангиотензина [19].

В дополнение к инвазивному мониторингу интра-
операционного состояния матери рекомендуется 
проведение фетального мониторинга с помощью уль-
тразвукового исследования, позволяющего оцени-
вать кровоток в пупочной и средних мозговых арте-
риях плода в режиме реального времени [12]. Умень-
шение кровотока в  пупочной артерии с  одно- 
временным увеличением кровотока в средней мозго-
вой артерии характерно для изменений, наблюдае-
мых при гипоксии плода [20]. Эти изменения отра-
жают так называемый “мозговой” эффект эмбрио-
нального артериального перераспределения, который 
рассматривается как попытка поддерживать оксиге-
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нацию мозга плода в условиях гипоксии. Такой мони-
торинг позволяет оптимально контролировать тече-
ние ИК и позволяет адекватно поддерживать феталь-
ные функции [12].

Заключение
Таким образом, диссекция аорты во  время бере-

менности является жизнеугрожающим состоянием 
для матери и  плода, требующим быстрой и  точной 
диагностики. Несмотря на редкую встречаемость рас-

слоения аорты у беременных и родильниц, насторо-
женность должна быть в  отношении пациенток 
с болями в грудной клетке или эпигастрии, особенно 
в  связи с  артериальной гипертензией. Радикальное 
хирургическое лечение диссекции аорты у  беремен-
ных и  родильниц с  помощью технологии “frozen 
elephant trunk” обеспечивает хороший результат 
в  раннем и  среднесрочном периодах наблюдения 
и способствует профилактике возможных аортальных 
осложнений в отдаленном периоде.
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