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Пациент Г., мужчина, 69 лет, с синдромом Гзеля-
Эрдгейма, аневризматической болезнью, поступил 
в клинику в плановом порядке для заключительного 
этапа хирургического лечения. Жалобы на  момент 
поступления не  предъявлял. Из  анамнеза: в  июне 
2009г по поводу расслоения аорты типа A (Stanford), 
или I типа по  DeBakey, выполнено протезирование 
восходящего отдела и дуги аорты по типу “Hemiarch”. 
Был обследован на предмет дисплазии соединитель-
ной ткани, диагностирован синдром Гзеля-Эрдгейма. 
На  контрольной компьютерной томографии (КТ)-
аортографии через 3 мес. сохранялось расслоение 
аорты от уровня грудной аорты до подвздошных арте-
рий, без отрицательной динамики в виде увеличения 
диаметра аорты; сохранялся функционирующий 
ложный просвет. Принимая во внимание отсутствие 
клинических и рентгенологических признаков маль-
перфузии висцеральных ветвей аорты (отхождение 
от истинного просвета), консилиумом было принято 
решение о медикаментозной терапии, контроле арте-
риального давления (АД), динамическом наблюде-
нии у  кардиолога. На  протяжении 8 лет ежегодно 
выполнялась КТ-аортография, отрицательная дина-

мика не  выявлена. При очередной КТ-аортографии 
в 2017г — состояние после протезирования восходя-
щего отдела и дуги аорты по типу “Hemiarch”, рассло-
ение аорты с формированием аневризмы торакоабдо-
минальной аорты с частичным тромбированием лож-
ного просвета, размер аорты в  грудном отделе 
увеличился с  35  мм до  69  мм, в  брюшном отделе 
на  уровне почечных артерий с  30  мм до  35  мм, 
в инфраренальном отделе с 30 до 47 мм с распростра-
нением аневризмы на бифуркацию аорты и обе под-
вздошные артерии с  максимальным диаметром 
на уровне бифуркации аорты до 67 мм (рис. 1 А, Б). 
Также в 2017г у пациента была диагностирована аде-
нокарцинома желудка, в  сентябре 2017г выполнена 
лапаротомия, подслизистая резекция опухоли. 
В декабре 2017г на контрольном осмотре у онколога 
диагностирован рецидив заболевания, планирова-
лось выполнение повторной лапаротомии, гастрэк-
томии. Учитывая отрицательное ремоделирование 
расслоения аорты, тяжелую сопутствующую патоло-
гию, принято решении о малоинвазивном лечении — 
выполнении этапного эндпротезирования аорты 
по  методике PETTICOAT (Provisional ExTension to 
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аневризмы дуги и  грудной аорты стент-графтом 
36/36/209. При контрольной ангиографии: устье бра-
хиоцефального ствола не скомпрометировано, мини-
мальный эндолик I типа (рис. 3 А, Б). Интраопераци-
онных осложнений не было. Гладкое течение раннего 
послеоперационного периода. По  лабораторным 
данным  — уровень креатинина 104 мкмоль/л, 
в остальном также в пределах референтных значений. 
Пациент выписан в  удовлетворительном состоянии 
на  5-е послеоперационные сутки. Следующим эта-
пом общими хирургами выполнена гастрэктомии 
с лимфодиссекцией. Через 6 мес. выполнена КТ-аор-
тография (рис. 4  А, Б), отмечается тромбирование 
ложного просвета в  зоне имплантированного стент-
графта, частичное заполнение ложного просвета 
дистальнее стент-графта через фенестрацию в  обла-
сти Th

9
-Th

10
, сохраняется контрастирование ложного 

просвета из  фенестрации на  уровне почечных арте-
рий. Следующим этапом в  октябре 2018г выполнена 
имплантация голометаллического стента в торакоаб-
доминальный отдел аорты в  критические области 
Th

7
-Th

12
 с захватом устья чревного ствола. По данным 

КТ-ангиографии — тромбирование просвета на уров-
не грудного отдела (рис. 5  А, Б). На  заключитель- 
ном этапе выполнена эндоваскулярная изоляция 
аневризмы брюшной аорты и  подвздошных артерий 
четырьмя модулями стент-графта: основное тело 

Induce COmplete ATtachment), с последующим выпол-
нением гастрэктомии с лимфодиссекцией между эта-
пами. Перед операцией выполнено обследование. 
По  данным эхокардиографии (ЭхоКГ)  — фракция 
выброса левого желудочка 60%, гипокинезия дисталь-
ного перегородочного сегмента, базального и  сре-
динного передне-боковых сегментов левого желу-
дочка. Кардиологом принято решение о  предвари-
тельном выполнении коронароангиографии (КАГ) 
перед хирургическим лечением ввиду возраста паци-
ента, факторов риска, имеющихся противопоказаний 
для выполнения стресс-эхокардиографии. По  дан-
ным КАГ артерии с умеренными диффузными изме-
нениями, без гемодинамически значимых стенозов. 
По  данным оценки функции внешнего дыхания 
(ФВД)  — без особенностей. По  лабораторным дан-
ным — уровень креатинина 105 мкмоль/л.

Перед имплантацией стент-графта в грудной отдел 
аорты для увеличения проксимальной зоны фикса-
ции выполнено правосторонне-левостороннее обще-
сонно-общесонно-подключичное шунтирование 
(рис. 2). Гладкое течение раннего послеоперацион-
ного периода. В короткие сроки после субтотального 
дебранчинга выполнена эндоваскулярная изоляция 

Рис. 1 (А, Б). КТ-аортография в 2017г. Сагиттальный срез на уровне грудной 
аорты (А), на уровне брюшной аорты (Б).

Рис. 4 (А, Б). Частичное заполнение ложного просвета через фенестрацию 
в  области Th9-Th10 (А), контрастирование ложного просвета из  фенестрации 
на уровне почечных артерий (Б) (указано стрелкой).

Рис. 2. Схема правосторонне-левостороннего общесонно-общесонно-под-
ключичного шунтирования.

Рис. 3 (А, Б). 3D-реконструкция КТ-аортографии после TEVAR: вид спереди 
(А), вид сзади (Б).

A Б

A Б

A Б



109

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

24/82, 13/122 и 13/56 слева с перекрытием дистальной 
фенестрации на  уровне левой наружной подвздош-
ной артерии и 24/90 справа. Гладкое течение раннего 
послеоперационного периода. По  лабораторным 
данным — уровень креатинина 76 мкмоль/л, в осталь-
ном также в  пределах референтных значений. 
На  контрольной КТ-аортографии через 3 сут. после 
операции  — субтотальное тромбирование ложного 
просвета аорты на  всем протяжении, отмечается 
эндолик III типа протяженностью 200 мм, источник 
которого  — область перекрытия основного тела 
стент-графта и левой подвздошной бранши (рис. 6 А, 
Б). Пациент выписан на 7-е сут. после операции. При 
контрольном осмотре через 1 мес. АД медикамен-
тозно стабилизировано, по данным КТ-аортографии: 
стент-графт позиционирован удовлетворительно, 
ложный просвет тромбирован (рис. 7 А, Б).

Обсуждение
Методом выбора лечения острого расслоения 

аорты типа А  (Stanford) или I-II типов по  DeBakey 
является открытая хирургическая коррекция [1]. 
Несмотря на  высокие показатели госпитальной 
летальности и  неврологических осложнений после 
операции, хирургическое лечение позволяет снизить 
30-дневную летальность на  60%. При операциях 
на  восходящей аорте и  имеющейся недостаточности 

аортального клапана преимущество отдается клапа-
носохраняющим операциям, но в качестве альтерна-
тивы по показаниям может быть выполнено протези-
рование аортального клапана [2]. Остается дискута-
бельным вопрос об  объеме хирургического лечения 
при остром расслоении аорты типа А. Операции 
по  протезированию восходящей аорты или по  типу 
“Hemiarch” являются относительно безопасными 
в  случае ликвидации проксимальной фенестрации 
и отсутствия признаков мальперфузии висцеральных 
органов [1], но также доказано преимущество проце-
дуры “замороженный хобот слона” при лечении 
острого расслоения типа А  в  виде снижения риска 
повторной операции в отдаленном периоде [3]. В дан-
ном случае у пациента не было клинических и ангио-
графических признаков синдрома мальперфузии вет-
вей дуги аорты и  висцеральных органов в  большей 
мере благодаря наличию дистальной фенестрации 
на  уровне подвздошных артерий, поэтому первым 
этапом было выполнено протезирование восходящей 
аорты и  дуги по  типу “Hemiarch”. В  течение 8 лет 
после операции отсутствовала отрицательная дина-
мика. Довольно сложно ответить на вопрос, что стало 
триггерным фактором отрицательного ремоделиро-
вания расслоения аорты. Безусловно имеются фак-
торы риска: гипертоническая болезнь, кистозный 
медианекроз аорты. Нельзя исключать также отрица-
тельного стрессорного воздействия онкологической 
патологии и  возможной низкой приверженности 
пациента к терапии. В нашей стране накоплен поло-
жительный опыт применения голометаллических 
стентов [4, 5] при торакоабдоминальных аневризмах 
как одного из этапов хирургического лечения с целью 
положительного ремоделирования истинного про-
света аорты без необходимости висцерального дебран-
чинга.

Стоит отметить, что на данный момент не суще-
ствует универсального метода хирургического 

Рис. 5 (А, Б). КТ-аортография после имплантации голометаллического стента 
в  торакоабдоминальный отдел аорты с  переходом на  устье чревного ствола 
(сагиттальная (А) и аксиальная (Б) проекции).

Рис. 7 (А, Б). КТ-аортография через 1 месяц после имплантации стент-граф-
та в  брюшной отдел аорты, фронтальная (А) и  сагиттальная (Б) проекции. 
Ложный просвет тромбирован.

Рис. 6 (А, Б). КТ-аортография через 3 дня после имплантации стент-граф-
та, аксиальная и  сагиттальная проекции (отсроченная артериальная фаза). 
Эндолик III типа (указаны стрелками).

A Б

A Б

A Б
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лечения расслоения аорты типа А. У  данного 
пациента ввиду аневризматической трансформа-
ции расслоения имелись явные преимущества 
эндоваскулярного лечения, которое является 
малоинвазивным, эффективным, безопасным 
методом в  условиях высокого риска открытого 

хирургического лечения у пациентов со значимым 
коморбидным фоном.

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, требую-
щего раскрытия в данной статье.
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