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УСПЕШНОЕ ГИБРИДНОЕ ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ РАЗРЫВА АНЕВРИЗМЫ 

ГРУДНОЙ АОРТЫ У ПАЦИЕНТКИ СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 

 

Имаев Т.Э.¹, Комлев А.Е.¹, Кабардиева М.Р.¹, Лепилин П.М.¹, Шария М.А.¹,²,  

Колегаев А.С.¹, Медведева И.С.¹, Галяутдинов Д.М.¹, Партигулов С.А.¹,  

Терновой С.К.¹,², Акчурин Р.С.¹ 

 
ель исследования. Оценить роль современных методов визуализации при 

планировании и выполнении гибридного вмешательства по поводу аневриз-

мы дуги аорты у пожилого пациента с отягощенным коморбидным фоном. 

Материалы и методы. Приводятся данные гибридного вмешательства –  эн-

допротезирование дуги аорты от устья брахиоцефального ствола (эндопротезом Zenit 

Alpha) с одномоментным эндопротезированием левой общей сонной артерии (ОСА) (эн-

допротезом Advanta V12) по технике «дымоход» и сонно-подключичное шунтирование 

сосудистым протезом Gore Tex 6 mm у пациентки 80 лет с острым разрывом грудной 

аорты. Исследование и моделирование оперативного пособия проведено на 640 срезо-

вом компьютерном томографе Aquilian One (Тошиба). 

Результаты. Пациентке с острым разрывом грудного отдела аорты, массивным 

гемотораксом справа выполнено гибридное вмешательство – эндопротезирование аор-

ты с левосторонним сонно-подключичным шунтированием. На 2-е сутки в послеопера-

ционном периоде пациентке в связи с нарастанием признаков дыхательной недоста-

точности выполнена пункция правой плевральной полости с последующим дренирова-

нием. На 4-е сутки пациентка переведена в общую палату без признаков дыхательной 

недостаточности, на 12-е сутки пациентка выписана в удовлетворительном состоянии.   

Обсуждение. Применительно к неотложной хирургии аорты мультиспиральная 

компьютерная томография (МСКТ) аорты широко используется для своевременной диа-

гностики острой аортальной патологии и планирования оптимального способа и объема 

хирургической коррекции, так как позволяет получить детальные изображения всей 

аорты и окружающих ее анатомических структур, трехмерные реконструкции сосудов, 

дать точную оценку морфологических характеристик аневризматического мешка, 

проксимальной и дистальной шейки, степени кальциноза и пристеночного тромба, ло-

кализацию и протяженность дефекта стенки аорты.  

Заключение. Применение новых методов эндоваскулярной и гибридной хирур-

гии в лечении разрыва аневризм аорты грудной локализации позволяет добиваться 

клинического успеха даже у крайне тяжелых пациентов пожилого и старческого воз-

раста. Ведущая роль в планировании данных операций принадлежит современным ме-

тодам визуализации, в первую очередь – МСКТ. 
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SUCCESSFUL HYBRID TREATMENT OF RUPTURED THORACIC AORTIC ANEURYSM IN 

SENILE FEMALE 

 

Imaev T.E.¹, Komlev A.E.¹, Kabardieva M.R.¹, Lepilin P.M.¹, Shariya M.A.¹,²,  

Kolegaev A.S.¹, Medvedeva I.S.¹, Galyautdinov D.M.¹, Partigulov S.A.¹,  

Ternovoy S.K.¹,², Akchurin R.S.¹ 
 

urpose. To assess the role of modern imaging techniques in the planning and im-

plementation of hybrid interventions for an aortic arch aneurysm in an elderly pa-

tient with a burdened comorbid background. 

Materials and methods. Hybrid intervention in patient, 80 years, with acute rupture 

of the thoracic aorta was performed - аortic arch endografting from the level of the brachio-

cephalic trunk with endoprosthesis Zenit Alpha endoprosthesis with simultaneous “chim-

ney” stent-graft Advanta V12 implantation in left common carotid artery and left-side carot-

id-subclavian bypass with Gore-Tex 6 mm prosthesis. 

Results. A female of 80 years with acute rupture of the thoracic aorta, massive right-

side hemothorax has been successfully treated with hybrid intervention - endoprosthetics of 

the aorta with a subclavian left subclavian shunt. On the second day after procedure the 

patient underwent puncture of the right pleural cavity with subsequent drainage because of 

persisting respiratory failure. On the fourth day the patient was transferred from intensive 

care unit in stable condition, on the twelfth day the patient was discharged on postoperative 

day 12. 

Multislice computed tomography (MSCT)  is commonly used for diagnosis of acute 

aortic pathology and planning the optimal method of surgical treatment, as it allows to ob-

tain detailed images of the entire aorta and surrounding anatomical structures, three-

dimensional reconstructions of blood vessels, to give an accurate assessment of the morpho-

logical characteristics of the aneurysmal sac, proximal and distal neck, degree of calcifica-

tion and parietal thrombus, localization and extent of aortic wall defect. 

Conclusion. The use of new methods of endovascular and hybrid surgery in the 

treatment of aortic rupture of thoracic aortic aneurysms makes it possible to achieve clinical 

success even in extremely severe patients of elderly and senile age. The leading role in the 

planning of these operations belongs to actual imaging methods, primarily MSCT. 

  

Keywords: aortic aneurysm rupture, multislice computed tomography, hybrid sur-

gery. 
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ндоваскулярное протезирование ане-

вризмы грудной аорты на сегодняш-

ний день является признанной аль-

тернативой открытому хирургиче-

скому вмешательству у больных вы-

сокого хирургического риска [1]. При вовлече-

нии в патологический процесс дуги аорты и 

проксимального отдела нисходящей грудной 

аорты специфической проблемой эндопротези-

рования является отсутствие адекватной прок-

симальной зоны фиксации. В таких случаях 

имплантация линейного стент-графта может 

быть безопасно выполнена лишь при условии 

использования дополнительных эндоваскуляр-

ных и хирургических техник, направленных на 

сохранение кровотока по ветвям дуги аорты: 

метод параллельных графтов, различные вари-

анты реконструкции брахиоцефальных арте-

рий, а также сочетание этих подходов (гибрид-

ная операция) [2, 3]. Использование гибридного 

подхода в лечении аневризм дуги аорты позво-

ляет существенно снизить риски интра- и по-

слеоперационных осложнений по сравнению с 

традиционным хирургическим вмешатель-

ством, что особенно актуально для пожилых па-

циентов с отягощенным коморбидным фоном 

[4, 5]. Возрастные пациенты с разрывом ане-

вризмы дуги аорты представляют собой наибо-
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лее тяжелую группу больных, характеризующу-

юся крайне высокой летальностью, для которых 

гибридная операция представляется един-

ственным шансом на спасение жизни [6, 7]. 

Мы представляем собственное наблюде-

ние успешного гибридного вмешательства при 

разрыве аневризмы грудной аорты у пациентки 

старческого возраста. 

Клинический случай.  

Больная Н., 80 лет, была доставлена в 

клинику бригадой скорой помощи с жалобами 

на интенсивные некупирующиеся боли в груд-

ной клетке, иррадиирующие вдоль позвоночни-

ка, выраженную одышку в покое, резкую сла-

бость. 

Анамнез заболевания: около 20 лет арте-

риальная гипертония 3 степени с максималь-

ным АД 220/120 мм рт. ст. В 2014 году в связи 

с острым абдоминальным болевым синдромом 

была экстренно госпитализирована в один из 

хирургических стационаров г. Москвы, где 

установлен диагноз: аневризма брюшной аорты 

больших размеров с разрывом «в ходу». Выпол-

нена резекция инфраренальной аневризмы 

аорты, бифуркационное аорто-подвздошное 

протезирование аорты сосудистым протезом 

«Васкутек». В 2015 году в ходе предоперацион-

ного обследования по поводу вентральной гры-

жи по данным контрольной мультиспиральной 

компьютерной томографии (МСКТ) было выяв-

лено расширение дуги аорты до 53 мм. С лета 

2017 года отмечается дисфония, чувство пуль-

сации в грудной клетке, нехватка воздуха при 

физических нагрузках, в связи с чем была вы-

полнена МСКТ, выявившая аневризму дуги 

грудной аорты. Пациентке рекомендовано пла-

новое хирургическое лечение, однако 

20.01.2018 года внезапно возник интенсивный 

приступ болей в грудной клетке, что послужило 

основанием для госпитализации в отделение 

кардиореанимации многопрофильного стацио-

нара. При рентгенологическом исследовании 

было установлено наличие правостороннего 

гидроторакса, а также гигантская аневризма 

грудной аорты. По результатам экстренно вы-

полненной коронароангиографии: тип коро-

нарного кровоснабжения правый; ствол левой 

коронарной артерии без гемодинамически зна-

чимого стенозирования; передняя нисходящая 

артерия и огибающая артерии в проксималь-

ных сегментах имеют стенозы до 75%, правая 

коронарная артерия – до 85%.  

После исключения острого инфаркта мио-

карда и относительной стабилизации состоя-

ния, консилиумом было постановлено, что 

«больная с аневризмой нисходящего отдела аор-

ты с подозрением на разрыв аорты в сочетании 

с многососудистым поражением коронарных 

артерий. Учитывая большой объем операции, 

крайне высокий риск открытой операции, по-

казано проведение эндоваскулярного лечения», 

в связи с чем, 25.01.2018 года в сопровожде-

нии реанимационной бригады скорой медицин-

ской помощи переведена в ФГБУ «НМИЦ кар-

диологии» МЗ РФ. 

Объективный статус при поступлении. 

Состояние тяжелое, заторможена. Кожные 

покровы бледные, тургор кожи снижен. АД 

90/60 мм рт. ст., ЧСС 80 в минуту, пульс на пе-

риферических артериях пониженного наполне-

ния. Сатурация кислорода в капиллярной крови 

по данным пульсоксиметрии 90%. Дыхание 

слева везикулярное, справа резко ослаблено 

ниже 5 ребра. 

Общий анализ крови: гематокрит 32%, 

гемоглобин – 105 г/л, эритроциты 3,4 млн/мкл, 

средняя концентрация гемоглобина в эритро-

цитах 31 г/дл, лейкоциты – 11 тыс/мкл. 

Рентгенография органов грудной клетки: 

тень средостения умеренно расширена за счет 

парааортальной гематомы, диффузное сниже-

ние прозрачности нижней доли справа, уровень 

жидкости до 6 ребра справа, слева прозрач-

ность легочного поля сохранена. 

Для планирования объема операции боль-

ной была выполнена экстренная МСКТ аорты и 

проксимальных сегментов брахиоцефальных 

артерий с внутривенным контрастированием. 

Протокол МСКТ: размеры фиброзного 

кольца аортального клапана – 1,7х2,3 см. Раз-

мер аорты: на уровне синусов Вальсальвы – 

2,5х2,6х2,8 см, восходящий отдел – 3,4 см. Раз-

мер дуги аорты на уровне устья левой общей 

сонной артерии (лОСА) – 2,3х2,8 см, непосред-

ственно от устья левой подключичной артерии 

(лПКА) определяется ложная аневризма аорты с 

максимальным диаметром 10 см, протяжѐнно-

стью до 9 см, в полости аневризмы видны при-

стеночные тромботические массы толщиной до 

2,2 см, кальцинаты в проекции стенки ане-

вризмы (рис. 1, 2). Размер грудной аорты ди-

стальнее аневризмы – 2,4х2,5 см, на уровне 

диафрагмы – 2,4 см, на уровне почечных арте-

рий – 2,1 см. На 4,0 см ниже устья почечных 

артерий определяется протез аорты диаметром 

до 2,6 см, бранши протеза распространяются 

на правую и левую общие подвздошные арте-

рии (ОПА), проксимальный и дистальный ана-

стомозы без особенностей. Расслоения стенки 

аорты на всѐм протяжении не выявлено. Диа-

метр ОПА с обеих сторон за дистальными ана-

стомозами – 1,1 см, наружной подвздошной ар-

терии – 0,75 см, общей бедренной артерии 

(ОБА) – 0,9 см. В правой плевральной полости 

значительное количество неоднородной по 

плотности жидкости (толщина слоя до 8 см, что 

соответствует объему не более 1 л), слева жид-

кость не определяется (рис. 3). 

Заключение: разрыв аневризмы грудной 

аорты. Парааортальная гематома с признаками  
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Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1. МСКТ грудной аорты до операции, трех-

мерная реконструкция. 

Fig. 1. MSCT, preoperative 3D-reconstrucrion of tho-

racic aorta before procedure. 

 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.  МСКТ грудной аорты до операции, муль-

типланарная реконструкция, фронтальная 

плоскость. 

Стрелкой отмечено устье левой подключичной арте-
рии, дистальнее которого определяется гигантская 
аневризма аорты с неравномерным пристеночным 
тромбозом. 

Fig. 2. MSCT, preoperative multiplanar reconstruc-

tion, frontal view. 

Ostium of left subclavian artery is indicated by arrow; 
distally is located giant aortic aneurysm with the irregu-
lar parietal thrombus. 

 

Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.  МСКТ грудной аорты до операции, муль-

типланарная реконструкция, аксиальная плос-

кость. 

Стрелкой отмечен уровень свободной жидкости 
(кровь) в правой плевральной полости.  

Fig. 3. MSCT, preoperative multiplanar reconstruc-

tion, axial view. 

Arrow indicates the abnormal level of fluid (blood) in 
right pleural cavity 
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прорыва в правую плевральную полость. Состо-

яние после протезирования брюшной аорты. 

Таким образом, у пациентки 80 лет с со-

стоявшимся разрывом грудной аорты имелись 

витальные показания для хирургического лече-

ния. Учитывая старческий возраст больной, вы-

сокий риск периоперационных осложнений по 

причине осложненного течения основного забо-

левания (разрыв аневризмы, гемоторакс, дыха-

тельная недостаточность) и сопутствующей па-

тологии (многососудистое поражение коронар-

ного русла) было принято решение выполнить 

гибридное оперативное вмешательство – эндо-

васкулярное протезирование грудной аорты с 

одномоментным левосторонним сонно-

подключичным шунтированием и эндопротези-

рование лОСА по методу «дымоход». 

Протокол операции 26.01.2018. 

Под эндотрахеальным наркозом выполнен 

надключичный доступ к лОСА, лПКА. Систем-

ная гепаринизация 5000 ЕД. Выполнена арте-

риотомия лОСА, наложен проксимальный ана-

стомоз «конец-в-бок» с сосудистым протезом 

Gore-Tex 6 мм нитью Gore-Tex 5.0. Время пере-

жатия лОСА составило 23 мин. Затем выполнен 

дистальный анастомоз «конец-в-бок» между 

протезом и лПКА. Сонно-подключичный шунт 

проходим, пульсация отчетливая. Выполнен до-

ступ к левой ОБА, через который в артерию 

установлен интродьюсер 8F. Через правую об-

щую бедренную вену в правый желудочек уста-

новлен временный электрод для высокочастот-

ной стимуляции. В правую ОБА пункционно 

установлен интродьюсер 6F. Через левую ОБА в 

корень аорты заведен катетер Pigtail, посред-

ством которого выполнена диагностическая 

аортография. Через левую ОБА на супержест-

ком проводнике в дугу аорты заведен эндопро-

тез Zenith Alpha 36x36х209 mm и, после тща-

тельного позиционирования, раскрыт от устья 

брахиоцефального ствола. Выполнена ангио-

графия: эндопротез полностью проходим на 

всем протяжении. В лОСА ниже проксимально-

го анастомоза сонно-подключичного шунта 

установлен интродьюсер 7F, через него в дугу 

аорты заведен эндопротез Advanta V12 8x38 

mm и раскрыт параллельно проксимальному 

краю грудного эндопротеза. В лПКА установлен 

интродьюсер 6F, выполнена ангиография, по 

диагностическому катетеру Cobra в устье лПКА 

размещены две эмболизирующие спирали Cook 

MReye. Выполнена финальная аортография: эн-

допротезы полностью проходимы на всем про-

тяжении, сонно-подключичный шунт состояте-

лен, полость аневризмы исключена из кровото-

ка, признаков эндолика нет. Удаление катете-

ров, проводников. Послойное ушивание ран с 

оставлением дренажа в области надключичного 

доступа. Место пункции правой ОБА закрыто с 

помощью ушивающего устройства AngioSeal 

VIP 6F. 

Длительность операции составила 340 

мин, количество использованного рентгенокон-

трастного препарата «Ультравист» 350 мл, объ-

ем кровопотери 300 мл. 

 

Течение послеоперационного периода. 

Через 8 часов после операции была произ-

ведена экстубация. Через 35 минут состояние 

больной с отрицательной динамикой: тахипноэ 

до 25/мин, участие вспомогательной мускула-

туры в акте дыхания, респираторный ацидоз 

(paCO2 – 63 мм рт. ст.). АД 160/70 мм рт. ст., 

ЧСС – 100/мин. В связи с нарастающей дыха-

тельной недостаточностью выполнена интуба-

ция трахеи, возобновлена искусственная венти-

ляция легких (ИВЛ) в режиме контроля по дав-

лению с достижением адекватных показателей 

оксигенации. По поводу постгеморрагической 

анемии со снижением гемоглобина до 75 г/л 

проводилась трансфузия одногруппной эритро-

цитной массы. 

 На 2-е сутки после операции предприня-

та попытка перевода пациентки на самостоя-

тельное дыхание, однако было отмечено быст-

рое развитие беспокойства, появление жалоб на 

нехватку воздуха, нарастание видимой одыш-

ки, артериальная гипертония. Аускультативно 

сохраняется гиповентиляция справа в нижне-

базальных отделах. При ультразвуковом иссле-

довании в правой плевральной полости опреде-

ляется значительное количество свободной 

жидкости на уровне 6-7 межреберья. Принято 

решение о пункции правой плевральной поло-

сти под ультразвуковым контролем, эвакуиро-

вано 800 мл крови с воздухом. При повторном 

исследовании остаточный объем свободной 

жидкости в правой плевральной полости соста-

вил около 200 мл. Субъективно пациентка от-

метила улучшение («стало легче дышать»), одна-

ко при рентгенографии грудной клетки выяв-

лены признаки нарастающего пневмоторакса 

справа, в связи с чем, в третьем межреберье 

справа по передней ключичной был установлен 

активный дренаж правой плевральной полости. 

29.01.2018 года под рентгенологическим кон-

тролем был удален плевральный дренаж, после 

чего пациентка была экстубирована. На 4-е 

сутки больная переведена в палату хирургиче-

ского отделения для дальнейшего лечения.  Па-

циентка выписана на 12-е сутки после опера-

ции в удовлетворительном состоянии.  

Диагноз при выписке. 

Основное заболевание: Мультифокальный 

атеросклероз. Аневризма дуги и нисходящего 

отдела грудной аорты больших размеров. Ане-

вризма брюшной аорты. Операция бифуркаци-

онного аорто-подвздошного протезирования 

инфраренального отдела аорты протезом «Вас-

кутек» (2014 г.). Ишемическая болезнь сердца. 
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Атеросклероз аорты и коронарных артерий: 

многососудистое поражение коронарного русла. 

Гипертоническая болезнь III стадии, риск сер-

дечно-сосудистых осложнений очень высокий. 

Осложнение основного заболевания:  

Состоявшийся разрыв аневризмы грудной 

аорты с парааортальной гематомой и правосто-

ронним гемогидротораксом (20.01.2018 г.). Ча-

стичный ателектаз правого легкого. Дыхатель-

ная недостаточность. 

Операция: эндопротезирование дуги аор-

ты от устья брахиоцефального ствола эндопро-

тезом Zenit Alpha с одномоментным эндопроте-

зированием левой ОСА эндопротезом Advanta 

V12 по технике «дымоход», сонно-подключичное 

шунтирование сосудистым протезом Gore Tex 

6mm (26.01.2018 г.).  

Состояние после пункционного удаления 

правостороннего гемоторакса (27.01.2018 г.), 

дренирования правой плевральной полости по 

поводу правостороннего пневмоторакса 

(28.01.2018 г.). 

При контрольном обследовании через 1 

месяц после операции по данным МСКТ-

аортографии: в дуге аорты установлен полно-

стью расправленный стент-графт, проходимый 

стент в лОСА, функционирующий сонно-

подключичный шунт. Устье лПКА эмболизиро-

вано спиралями. Признаков эндолика нет (рис. 

4). 

Обсуждение. 

Разрыв аневризмы грудной аорты являет-

ся жизнеугрожающим состоянием, требующим 

безотлагательного оперативного лечения. Воз-

раст пациентов является важнейшим фактором 

летальности после хирургических вмеша-

тельств, предпринимаемых по поводу острого 

аортального синдрома [8]. Традиционное хирур-

гическое вмешательство подразумевает выпол-

нение торакотомии и пережатия аорты, что у 

пожилых и ослабленных пациентов в остром 

периоде разрыва аневризмы сопряжено с 

крайне высокой летальностью, по причине чего 

во многих клиниках таким больным отказыва-

ют в выполнении операции. Кроме того, у таких 

больных очень часто имеются атеросклеротиче-

ские поражения других артериальных бассей-

нов: ишемическая болезнь сердца (как в нашем 

наблюдении), цереброваскулярная патология, 

стеноокклюзирующие поражения перифериче-

ских артерий, атеросклеротическая и гиперто-

ническая дисфункция висцеральных органов. В 

этих ситуациях единственным приемлемым ме-

тодом лечения становится эндоваскулярное 

вмешательство [9]. У нашей пациентки мы 

смогли применить гибридную операцию: эндо-

васкулярный этап включал в себя протезирова-

ние дуги аорты для исключения из кровотока 

зоны разрыва и остаточной полости аневризмы 

и эндопротезирование лОСА по методу «дымо-

ход» с целью сохранения мозгового кровотока в 

левом каротидном бассейне; открытый этап – 

левостороннее сонно-подключичное шунтиро-

вание – был направлен на сохранение адекват-

ного кровоснабжения левой верхней конечно-

сти и, в особенности, кровотока по левой по- 

звоночной артерии с целью профилактики 

ишемических осложнений в вертебро-

базиллярном бассейне [10]. Мы полагаем, что 

предпринятая нами минимально инвазивная 

тактика позволила предотвратить неизбежную 

гибель больной, не жертвуя при этом ни ради-

кальностью коррекции патологии аорты, ни 

необходимостью обеспечения полноценной це-

ребральной перфузии, которые, соответственно, 

определяют эффективность и безопасности 

операции. Результаты контрольного обследова-

ния демонстрируют хорошую функцию уста-

новленных эндопротезов и хирургического сон-

но-подключичного анастомоза.  

Можно с уверенностью утверждать, что 

помимо совершенствования арсенала эндовас-

 

Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 4. МСКТ-аортография. Трехмерная ре-

конструкция грудной аорты, та же пациентка 

через 1 месяц после операции. 

Желтые стрелки – стент-графт в просвете дуги и 

нисходящей грудной аорты. Красная стрелка – ле-

восторонний сонно-подключичный шунт. Черная 

стрелка – эндопротез в левой общей сонной артерии 

(графт-«дымоход»). 

Fig. 4.  MSCT, 3D-reconstrucrion of thoracic aorta, 

1 month after procedure. 

Yellow arrows – stent-graft in aortic arch and descend-

ent aorta. Red arrow – left-side carotid subclavian by-

pass. Black arrow – “chimney”-graft in left common 

carotid artery. 
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кулярной и гибридной неотложной сосудистой 

хирургии, важнейшая роль в обеспечении успе-

ха высокотехнологичных операций на грудной 

аорте принадлежит визуализирующим методам, 

и в первую очередь – компьютерной томогра-

фии высокого разрешения.  За последние 20 лет 

произошел заметный технический прогресс в 

области компьютерной томографии, в частно-

сти, увеличение временной и пространственной 

разрешающей способности, использование ЭКГ-

синхронизации и расширение возможностей 

постпроцессинговой обработки изображений, 

что позволило улучшить качество получаемых 

реконструкций и еще более увеличило значи-

мость МСКТ для клинической практики [11]. 

Применительно к неотложной хирургии аорты 

МСКТ-аортография используется в целях свое-

временной диагностики острой аортальной па-

тологии и планирования оптимального способа 

и объема хирургической коррекции, так как 

позволяет получить детальные изображения 

всей аорты и окружающих ее анатомических 

структур, трехмерные реконструкции сосудов, 

дать точную оценку морфологических характе-

ристик аневризматического мешка, прокси-

мальной и дистальной шейки, степени кальци-

ноза и пристеночного тромба, локализацию и 

протяженность дефекта стенки аорты [12]. Чув-

ствительность и специфичность МСКТ при диа-

гностике различных вариантов острого аор-

тального синдрома составляет около 100% и 

98% соответственно [13]. В обновленных клини-

ческих рекомендациях Европейского общества 

сосудистых хирургов (ESVS) рекомендуется ис-

пользование МСКТ аорты для подтверждения 

диагноза у всех пациентов с подозрением на 

заболевание аорты и выявленными отклонени-

ями на рентгеновском снимке грудной клетки 

(класс рекомендаций 1, уровень доказательно-

сти С) [14]. Исследование должно выполняться 

от уровня проксимальных сегментов артерий 

дуги аорты до общих бедренных артерий и 

включать в себя получение нативных изобра-

жений, раннюю и отсроченную фазу после 

внутривенного контрастирования с толщиной 

среза не более 1 мм. При соблюдении этих усло-

вий исследование является максимально ин-

формативным для оперирующего хирурга с 

точки зрения подбора эндопротезов соответ-

ствующего размера и определения оптимальной 

тактики сосудистого переключения артерий ду-

ги (дебранчинга). В случае использования тех-

ники «дымоход» для эндопротезирования лОСА 

прецизионность расчета длины проксимальной 

посадочной зоны стент-графта в дуге аорты по 

данным МСКТ абсолютно критична для без-

опасного выполнения вмешательства. Стоит 

отметить, что планирование гибридной опера-

ции требует от хирурга владения навыками по-

строения мультипланарных реконструкций аор-

ты в тесном взаимодействии с врачом-

специалистом в области лучевой диагностики.  

В представленном клиническом наблюде-

нии, помимо планирования основного этапа 

операции, метод МСКТ использовался для при-

нятия решения о дополнительном вмешатель-

стве по поводу правостороннего гемоторакса, 

обусловленного эффузией крови в плевральную 

полость во время разрыва аорты. Ключевое 

значение в принятии решения о дренировании 

плевральных полостей при разорванной ане-

вризме грудной аорты принадлежит оценке 

степени физиологической компенсации дыха-

тельной недостаточности, обусловленной ком-

прессионным ателектазированием того или 

иного объема легочной паренхимы. Сниженные 

в силу возраста и тяжести состояния функцио-

нальные ресурсы дыхательной системы опреде-

ляли у нашей пациентки потребность в про-

дленной ИВЛ с закономерным удлинением сро-

ков пребывания в реанимационном отделении, 

невозможностью ранней реабилитации, увели-

чением риска респираторных осложнений и, 

соответственно, уменьшением шансов на бла-

гоприятный исход, несмотря на радикальную 

коррекцию острой сосудистой патологии. Со-

гласно актуальным практическим рекоменда-

циям по лечению гемоторакса, МСКТ является 

наиболее точным диагностическим методом 

оценки плеврального выпота или крови особен-

но у пациентов с сохраняющейся зависимостью 

от респираторной поддержки [15]. На основа-

нии клинической картины с учетом инструмен-

тальной оценки объема и локализации гемото-

ракса по данным МСКТ нами было принято 

решение о дренировании правой плевральной 

полости, что позволило успешно осуществить 

постепенное отлучение больной от ИВЛ и перей-

ти к дальнейшей активизации и реабилитации. 

Заключение. 

Применение новых методов эндоваску-

лярной и гибридной хирургии в лечении разры-

ва аневризм аорты грудной локализации позво-

ляет добиваться клинического успеха даже у 

крайне тяжелых пациентов пожилого и старче-

ского возраста. В большинстве случаев коррек-

ция патологии собственно аорты должна быть 

дополнена дренированием излившейся в плев-

ральные полости крови с целью предотвраще-

ния и своевременного устранения дыхательной 

недостаточности. Ведущая роль в планирова-

нии данных операций принадлежит современ-

ным методам визуализации, в первую очередь 

МСКТ. 

Источник финансирования и конфликт  

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить.
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