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Введение Острое проксимальное расслоение аорты (тип А по Stanford) остается самой частой смертельной 
патологией грудной аорты. Несмотря на совершенствование хирургических технологий, госпи-
тальная летальность после экстренных оперативных вмешательств составляет 17–25%, в «ослож-
ненных» случаях она может достигать 80–90%.

Цель Описание периоперативной тактики лечения, принятой в НИИ скорой помощи им. Н. В. Скли-
фосовского, а также эволюция подходов, дающих возможность получения удовлетворительных 
госпитальных и отдаленных результатов лечения расслоения аорты.

Материал и методы В исследование включены 278 пациентов, оперированных в период с 2015 по 2021 гг. в «острей-
шую» стадию расслоения аорты (менее 48 часов от момента манифестации заболевания). Опе-
рированные больные были разделены на две группы, в зависимости от наличия «осложненных» 
форм: группа А — 102 пациента с «неосложненным» течением заболевания; группа В — 176 па-
циентов с «осложненным» течением заболевания. Дополнительно пациенты были разделены в 
зависимости от уровня выполненной дистальной реконструкции: группа I — 83 пациента, опера-
тивное вмешательство ограничивалось протезированием восходящей аорты, без снятия зажима 
с аорты; группа II — 137 пациентов, которым была выполнена операция “hemi-arch”; группа III — 
58 пациентов с расширением объема дистальной реконструкции на дугу аорты.

Результаты Общая госпитальная летальность составила 28,1%: в I группе «зажима» — 25,3%, во II группе 
“hemi-arch” — 29,1%, в III группе «дуги» — 29,3%. В группе «неосложненного» расслоения послео-
перационная летальность составила 18,6%, в то время как в группе «осложненного» — 33,5%.

Заключение Комплексный мультидисциплинарный подход с формированием «аортальной команды», инди-
видуальный подход к хирургии в зависимости от анатомии расслоения и клинического статуса 
пациента позволят улучшить результаты лечения «острейшего» расслоения аорты, как наиболее 
тяжелой и полиорганной патологии аорты.

ВЫВОДЫ 1. Госпитальная летальность «осложненных» форм расслоения остается значительно выше 33,5% 
против 18,5% «неосложненного» течения. 2. Наиболее оптимальным методом дистальной ре-
конструкции у пациентов «сверхострой» стадии расслоения является наложение открытого анас-
томоза с аортой по методике “hemi-arch”. 3. При необходимости расширения хирургического 
вмешательства на дугу аорты, наложение дистального анастомоза в зонах 0, 1, 2 с возможностью 
последующего эндоваскулярного этапа является приоритетным направлением лечения.

Ключевые слова: расслоение аорты, «острейшая» стадия, хирургическое лечение, дистальный анастомоз, острый 
аортальный синдром, «осложненное» течение, классификация Penn
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Введение 

Острое проксимальное расслоение аорты (тип А 
по Stanford) остается самой частой смертельной пато-
логией грудной аорты. Актуальность своевременного 
и эффективного лечения острого расслоения аорты 
диктуется экстремально неблагоприятным прогнозом 
естественного течения заболевания, особенно в пер-
вые 48 часов, погибает более чем 50% пациентов [1, 2]. 

Диагностика расслоения аорты трудна и часто не 
своевременна, а ошибочно установленный диагноз 
(инфаркт миокарда, тромбоэмболия легочной арте-
рии, мезентериальный тромбоз) может быть причиной 
задержки хирургического лечения и смерти. 

W.C. Roberts et al. обнаружили, что более чем у 23% 
от общего пула пациентов с расслоением аорты пато-
логия диагностировалась либо на аутопсии, либо при 
хирургическом вмешательстве, выполненном по пово-
ду альтернативного клинического состояния [3]. 

В иностранной и отечественной литературе отде-
льным кругом авторов введено понятие «острейшей» 
стадии расслоения аорты, которое ограничено первы-
ми 24 и 48 часами соответственно [1, 4] от манифеста-
ции заболевания и представляет собой крайне опас-
ный жизнеугрожающий период течения заболевания. 
Хирургическое лечение в этот временной интервал 
характеризуется повышенной летальностью в связи с 
необходимостью проведения оперативного пособия у 
значительной части «осложненных» пациентов.

Основная цель первичной операции по поводу 
острого проксимального расслоения — предотвратить 
смерть [5, 6]. Несмотря на совершенствование хирур-
гических технологий, «осложненные» формы острого 
расслоения аорты типа А остаются существенным 
неблагоприятным фактором риска в плане выжи-
ваемости: госпитальная летальность после экстрен-
ных оперативных вмешательств составляет 17–25%, 
в осложненных случаях она может достигать 80–90% 
[7, 8].

Стремление к минимизации объема операции 
относительно уровня дистальной реконструкции дик-
туется известными фактами неблагоприятного вли-
яния сроков искусственного кровообращения (ИК) и 
гипотермического циркуляторного ареста (ГЦА), кото-
рые при операциях на расслоенной аорте могут зани-
мать существенный временной промежуток. С другой 
стороны, ограничение объема вмешательства повыша-
ет риск развития аортоассоциированных осложнений 
в послеоперационном периоде и необходимости в 
реинтервенции [5, 9, 10].

Целью представленной работы является описа-
ние периоперативной тактики лечения принятой в 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, а также эволюция 
подходов, дающих возможность получения удовлет-
ворительных госпитальных и отдаленных результатов 
лечения расслоения аорты.

Материал и методы

В период с 2015 по ноябрь 2021 года в НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского были госпитализированы 
634 пациента с расслоением аорты типа А, из которых 
I тип по De Bakey составлял 455 пациентов (71,8%). 
«Острейшая» стадия расслоения аорты в настоящем 
исследовании определялась как интервал времени, 
менее 48 часов от момента манифестации заболева-
ния. 

Общее количество пациентов c расслоением аорты 
I типа, находящихся в «острейшей» стадии, состави-
ло 344 пациента. Экстренная реконструкция прокси-
мального отдела с различными уровнями дисталь-
ной реконструкции была выполнена 278 пациентам 
(78,2%).

Оперированные больные были разделены на две 
группы, в зависимости от наличия «осложненных» 
форм. Для селекции пациентов по группам применена 
классификация Пенсильванского университета [11] 
(рис. 1):

— группа А — 102 пациента с «неосложненным» 
течением заболевания, что соответствовало классу 
Penn A; 

— группа В — 176 пациентов с «осложненным» 
течением заболевания, соответствующие классу Penn 
B, C, B+C.

Рис. 1. Классификация университета Пенсильвании [11]
Fig. 1. Penn classification [11]

Клинический класс Клиническая картина

Penn A Отсутствие проявлений ишемии, стабильная гемодина-
мика без нарушения перфузии ветвей аорты

Penn В Стабильная гемодинамика, имеются локальные наруше-
ния или недостаточная перфузия сосудов, отходящих 
непосредственно от аорты, проявляющиеся: инсультом 
головного и спинного мозга; острой почечной недоста-
точностью; брызжеечной ишемией; ишемией верхних и 
нижних конечностей

Penn С Нестабильность или коллапс гемодинамики, генерали-
зованная ишемия с централизацией кровообращения 
за счет: гемоперикарда с развитием тампонады сердца: 
расслоения коронарных артерий или их отрыва от 
корня аорты; острой недостаточности аортального 
клапана; разрыва аорты

Penn B+C Комбинация локальной и генерализованной ишемии, 
сочетание вышеизложенных клинических состояний

Оперированные пациенты дополнительно были 
разделены на три группы в зависимости от уровня 
выполненной дистальной реконструкции:

— группа I — 83 пациента, оперативное вмешатель-
ство ограничивалось протезированием восходящей 
аорты, без снятия зажима с аорты (историческая груп-
па до 2019 г.); 

— группа II — 137 пациентов, которым была выпол-
нена операция “hemi-arch”; 

— группа III — 58 пациентов с расширением объема 
дистальной реконструкции на дугу аорты. 

Диагностика

Большинство пациентов (204, 73,4%) поступали в 
институт переводом из других стационаров с верифи-
цированным диагнозом. В условиях института диаг
ноз расслоения аорты был установлен 74 пациентам 
(26,6%). 

Маршрутизация всех пациентов, поступающих в 
НИИ СП, осуществлялась по разработанным в клинике 
дорожным картам. В зависимости от качества диагнос-
тической входящей информации (рис. 2) принималось 
решение о проведении дополнительных обследова-
ний. Неудовлетворительные данные визуализирующих 
исследований из предыдущих медицинских учрежде-
ний были получены у 81 пациента (39,7%). 
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Диагностика первичных пациентов осуществлялась 
на основании общепринятых критериев до тестовой 
вероятности [12] и визуализирующих объективных 
методов исследования: 1) кардиосинхронизированная 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) 
с контрастным усилением, по принятым в клини-
ке стандартам [13, 14]; 2) эхокардиография (ЭхоКГ); 
3) ультразвуковое исследование (УЗИ).

Электрокардиографию (ЭКГ) в стандартных отве-
дениях проводили у всех пациентов. Это позволило 
выявить коронарную мальперфузию. Трансторакаль
ную ЭхоКГ выполняли при гемодинамической ста-
бильности пациента. Оценивали гемодинамическую 
значимость жидкости в полости перикарда, состояние 
клапанного аппарата, глобальную и локальную сокра-
тимость камер сердца. Состояние органного кровотока 
оценивали на УЗИ с допплеровским картированием. 
Стандартно коронароангиография и аортография не 
выполнялись, однако показанием к первичному ангио
графическому исследованию служила необходимость 
в выполнении первичного эндоваскулярного вмеша-
тельства (9,4% и 4,7% соответственно).

Общепринято выполнялись лабораторные исследо-
вания: клинический и биохимический анализы крови, 
коагулограмма, кислотно-основное состояние.

Оперативная техника

Интраоперационный мониторинг: для оценки 
адекватности перфузии и полного интраоперацион-
ного мониторинга используются: 1) три артериальных 
доступа (левая и правая лучевые артерии, бедрен-
ная артерия); 2) катетеризация легочной артерии; 
3) церебральная оксиметрия (NIRS); 4) чреспищевод-
ная эхокардиография (ЧПЭхоКГ). Последний метод 
имеет особое значение для контроля состояния перфу-
зии ложного просвета (ЛП) и истинного просвета (ИП) 
в грудном отделе аорты в зависимости от используемо-
го места артериальной канюляции и этапов операции, 
критичных в плане изменения параметров аортальной 
перфузии.

Доступ и подключение искусственного кро-
вообращения: доступ к сердцу осуществлялся через 
стандартную полную срединную стернотомию. В слу-
чаях гемоперикарда с признаками тампонады сердца 
перикардиотомию выполняли только после артери-
альной канюляции. В случае крайне нестабильной 
гемодинамики производили дозированную эвакуацию 
жидкости из перикарда с параллельным обеспечением 
артериального доступа для канюляции.

Выбор места артериальной канюляции имеет боль-
шое значение для проведения адекватной перфузии 
на всем протяжении искусственного кровообращения 
(ИК). Место артериальной канюляции выбирали диф-
ференцированно, после оценки данных МСКТ, в зави-
симости от морфологии расслоения аорты, вовлечения 
боковых ветвей, а также тяжести состояния пациента. 

В последнее время предпочтительным методом 
артериальной канюляции является использование 
правой подмышечной артерии, позволяющей легко 
осуществить унилатеральную антеградную перфузию 
головного мозга [5, 9]. При использовании данного 
метода подключение артериальной линии к артерии 
осуществлялось через сосудистый протез (8–10 мм), 
после формирования анастомоза с артерией по типу 
«конец в бок». 

Не утратила своего значения канюляция бедренной 
артерии. Метод предпочтителен у гемодинамически 

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография аорты с 
болюсным контрастным усилением: А — удовлетворительное 
качество исследования, отсутствие фенестрации в дуге аорты, 
стрелкой обозначено место первичной фенестрации в восходящей 
аорте; B — неудовлетворительное качество исследований
Fig. 2. Multispiral computed tomography of the aorta with bolus contrast 
enhancement: A — satisfactory quality of the study, no fenestration in 
the aortic arch, the arrow indicates the site of primary fenestration in the 
ascending aorta; B — unsatisfactory quality of research

В

А

нестабильных больных, за счет быстроты выполнения. 
Однако канюляция бедренной артерии требует особо-
го контроля состоятельности перфузии по ИП и ЛП на 
этапе ИК, имеет высокий риск ретроградной эмболии 
и мальперфузии, а также подразумевает под собой 
возможность смены места канюляции при ухудшении 
перфузионных параметров [15]. 

Прямая канюляция аорты признана единственно 
возможной методикой у пациентов с расслоением 
периферических сосудов, что требует использования 
техники Сельдингера и четкой локации положения 
канюли в истинном просвете [9, 16]. У части пациен-
тов, особенно при мультифокальном распространении 
расслоения на боковые ветви аорты и состоятель-
ным аортальным клапаном альтернативным методом 
является канюляция восходящей аорты через верхуш-
ку левого желудочка [5, 6, 9]. Наша клиника обладает 
ограниченным опытом применения данных методик.

Венозный возврат в большинстве случаев осущест-
влялся путем канюляции правого предсердия двух-
уровневой канюлей. Учитывая отсутствие информа-
ции о состоянии коронарного русла, возможность 
распространения расслоения на устья коронарных 
артерий, методом выбора защиты миокарда является 
ретроградная кардиоплегия через коронарный синус 
с его «слепой» канюляцией. Предполагаемая длитель-
ность пережатия аорты мотивирует широкое исполь-
зование фармакохолодовой кардиоплегии раствором 
«Кустодиол». 

Проксимальная реконструкция: проксималь-
ная реконструкция выполняется во время системно-
го охлаждения и (или) согревания пациента. Объем 
проксимальной реконструкции зависит от локализа-
ции фенестраций относительно уровня синотубуляр-
ного соединения, состояния корня аорты и створок 
аортального клапана. Наиболее распространенным 
методом проксимальной реконструкции является суп-
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резекция малой кривизны дуги/анастомоз на уровне 
устья брахиоцефальных сосудов (БЦС)) все пациенты 
были отнесены ко II группе. В настоящее время метод 
широко используется в случаях отсутствия показаний 
к расширению объема операции на дугу аорты. 

Накопление опыта, совершенствование хирурги-
ческой техники, а также анализ частоты развития 
аортоассоциированных осложнений у определенных 
групп пациентов определило дополнительные пока-
зания к первичному расширенному вмешательству 
на дуге аорты: 1) сопутствующая аневризма нисходя-
щей аорты; 2) дистальная мальперфузия; 3) молодой 
возраст; 4) подтвержденная соединительнотканная 
дисплазия.

Основной альтернативой методу “hemi-arch” явля-
лось тотальное протезирование дуги аорты (зона 3), 
однако травматичность вмешательства, техническая 
сложность наложения дистального анастомоза и анас-
томоза с левой подключичной артерией, длительность 
ГЦА и ИК, вероятность развития трудноконтролиру-
емого кровотечения делает эту методику достаточно 
рискованной процедурой, особенно у «осложненных» 
пациентов [5, 9], и практически не используется в 
нашей клинике. Техника «хобот слона», несколько 
снижающая техническую сложность операции, у паци-
ентов с «острейшим» расслоением редко применима 
из-за малого диаметра аорты в зоне 3.

В III группу (n=58) вошли пациенты, которым про-
водили вмешательства на дуге аорты с использова-
нием различных методических схем, с последующим 
этапным эндоваскулярным лечением. У 18 пациентов 
выполнено протезирование восходящего отдела аорты 
с транспозицией брахиоцефального ствола и левой 
общей сонной артерии на сосудистый протез. Для 
этих целей использовали протез Lupiae, или наклады-
вали анастомоз между протезом восходящей аорты и 
бифуркационным протезом, бранши которого анасто-
мозировались с БЦС и левой общей сонной артерии 
(ОСА). Во всех случаях дистальный анастомоз форми-
ровался в зоне 0, на «открытой» аорте проксимальнее 
устья БЦС. Преимуществом данного подхода являют-
ся короткие сроки ГЦА, отсутствие необходимости в 
резекции части дуги аорты, содержащей первичную 
фенестрацию.

Частичное протезирование дуги и начальных отде-
лов эпиаортальных сосудов выполнено 36 пациентам. 
У 16 пациентов дистальный анастомоз был наложен 
в зоне 1, у 20 — в зоне 2. Проксимализация анасто-
моза в 1–2-ю зону позволяет технически проще его 
выполнить, сократить время ГЦА, легче контроли-
ровать кровотечение, одновременно давая возмож-
ность произвести резекцию значительного участка 
проксимальной дуги аорты, содержащую первичную 
фенестрацию.

Решением вопроса получения приемлемых гос-
питальных результатов у пациентов, требующих рас-
ширения объема вмешательства на дугу, является 
применение гибридных или этапных эндоваскуляр-
ных технологий. С одной стороны эти подходы, в 
«острейший» период, ограничиваются их негативным 
влиянием на организм с уже активированным систем-
ным воспалительным ответом, а с другой позволяют 
радикально выполнить расширенную реконструкцию 
дуги и проксимальной части нисходящей аорты, что в 
будущем снизит риск развития аорто-ассоциирован-
ных осложнений.

ракоронарное протезирование с пластикой зоны сино-
тубулярного соединения по методу “sandwich”, адвен-
тициальной инвагинации или по методу “neo-media”. 
В случае необходимости замены корня аорты наибо-
лее распространено протезирование корня аорты по 
методике Kouchoukos. У молодых пациентов с неизме-
ненным трехстворчатым клапаном и благоприятной 
анатомией выполняется клапансохраняющее протези-
рование корня аорты по методике David. В случае лока-
лизации фенестрации в некоронарном синусе и (или) 
его изолированной дилатации с интактными створ-
ками аортального клапана выполняется частичное 
протезирование корня аорты по методике Wolf. При 
отрыве устьев коронарных артерий с формированием 
фенестрации в коронарных синусах протезирование 
корня аорты сочеталось с ушиванием устья оторван-
ной артерии и аортокоронарным шунтированием. 

Защита головного мозга: у пациентов I группы 
дистальный анастомоз формировался непосредствен-
но под аортальным зажимом. Для II и III группы дис-
тальная реконструкция аорты проводилась в условиях 
циркуляторного ареста и антеградной/ретроградной 
перфузии головного мозга. У большинства пациентов с 
предполагаемым сроком циркуляторного ареста менее 
45 минут использовалась селективная антеградная 
унилатеральная перфузия головного мозга в условиях 
умеренной системной гипотермии (26–28°С). В слу-
чаях прогнозируемого длительного циркуляторного 
ареста, а также значимого снижения перфузии одного 
из полушарий, методом выбора являлась билатераль-
ная церебральная перфузия. При распространении 
расслоения на брахиоцефальный ствол до его бифур-
кации, визуализированной фенестрации в стволе, а 
также распространении расслоения на правую общую 
сонную артерию, целесообразным методом защиты 
являлась ретроградная церебральная перфузия в усло-
виях глубокой системной гипотермии (18–20°С) [17]. У 
всех пациентов стандартно используется фармаколо-
гическая нейропротекция (барбитураты, глюкокорти-
костероиды). 

Выбор места дистальной реконструкции: для 
стандартизации объема выполненной реконструк-
ции проксимальной части восходящей аорты и дуги, 
планирования последующих эндоваскулярных про-
цедур использовалась классификация зон аорты по 
Ishimaru [18]. 

В I группе пациентов (n=83) основные цели хирур-
гического лечения состояли в резекции участка аорты, 
содержащего первичную фенестрацию (фенестра-
ция — ориентированный подход) и предотвращении 
разрыва восходящего отдела. В случае локализации 
первичной фенестрации в тубулярной части восходя-
щего отдела эти задачи решались изолированным про-
тезированием восходящего отдела с формированием 
дистального анастомоза под аортальным зажимом, без 
необходимости в гипотермическом циркуляторном 
аресте (ГЦА). Показаниями к расширению объема вме-
шательства на дугу аорты являлись только: 1) первич-
ная фенестрация в дуге аорты; 2) диаметр дуги аорты 
более 40 мм. 

У пациентов II группы (n=137) также применял-
ся подход, ориентированный на фенестрацию, с тем 
отличием, что дистальный анастомоз накладывался с 
«открытой» аортой в условиях ГЦА и перфузии голо-
вного мозга — методика “hemi-arch”. Несмотря на 
различный уровень наложения анастомоза (полная 
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Эффективным методом, позволяющим выполнить 
радикальную реконструкцию всей дуги аорты и прок-
симальной части нисходящего отдела, является техни-
ка «замороженный хобот слона» (FET) [19]. В сочета-
нии с проксимализацией анастомоза в зоны 1 или 2; 
метод показывает хорошие результаты у пациентов с 
острым расслоением аорты. Особенно рекомендован 
этот метод у пациентов с синдромом мальперфузии, 
молодых больных, а также при соединительнотканной 
дисплазии. В III группе по методу FET было выполнено 
4 вмешательства.

Результаты

Средний возраст исследуемых в группах составил 
54,5±2,5 года. Подавляющее большинство пациентов 
(203) составили мужчины. Длительный анамнез арте-
риальной гипертензии отмечен у 86,5% больных, 70% из 
которых никогда не контролировали АД. У 84 пациен-
тов наблюдались проявления одного из видов мальпер-
фузии (Penn B) и (или) их комбинация. У 113 пациентов 
имел место гемоперикард, клинически проявляющий-
ся тампонадой сердца у 59 пациентов (Penn C), 38 паци-
ентов имели остро развившуюся недостаточность аор-
тального клапана (АК) (Penn C). Комбинация 2 и более 
осложняющих клинических состояний (Penn B+C) про-
являлась в 18 случаях. Изменения соединительной 
ткани обнаружены у 23 пациентов: синдром Марфана 
установлен в 15 наблюдениях, один случай синдрома 
Шерешевского–Тернера, еще у 7 пациентов диагноз не 
был установлен при выраженных клинических прояв-
лениях дисгистогенеза.

В группе «острейшего» расслоения на этапах марш-
рутизации, дообследования, подготовки к оперативно-
му лечению умерли 66 пациентов. 

Различие в видах оперативного вмешательства 
на корне аорты (супракоронарное протезирование — 
214 пациентов или протезирование корня аорты с 
использованием различных методик — 64) не влияло 
на летальность.

Общая  госпитальная летальность составила 28,1% 
(78 пациентов). В I группе (83 пациента), которым 
выполнялась реконструкция без снятия зажима 
с аорты, летальность составила 25,3% (21 пациент). 
Во II группе пациентов (n=137), оперированных по 
методике “hemi-arch”, летальность составила 29,1% 
(40 пациентов). В III группе (58 пациентов) с расши-
рением объема операции на дугу аорты летальность 
составила 29,3% (17 пациентов).

В группе «неосложненного» расслоения (группа А) 
послеоперационная летальность составила 18,6% 
(n=19/102), в то время как в «осложненной» (груп-
пе B) — 33,5% (n=59/176).

В подавляющем большинстве наблюдений (70%) 
летальный исход был следствием синдрома поли-
органной недостаточности, предиктором которого 
были исходные клинические состояния (Рenn B, С, 
B+C), агрессивность хирургической тактики, обуслов-
ленная вынужденным расширением объема опера-
тивного лечения, тяжесть сопутствующей патологии. 
Необходимо отметить, что острое повреждение легких 
в «острейшую» стадию расслоения является одним 
из наиболее распространенных периоперационных 
осложнений, и составляет около 50% от общего пула 
пациентов. Наличие данного осложнения более чем 
в 3 раза увеличивает хирургическую летальность, что 
подтверждается нашими данными и данными лите-
ратуры [20].

Обсуждение

Принятие алгоритмов оказания помощи пациен-
там с острым коронарным синдромом, широкое раз-
витие сети региональных сосудистых центров привело 
к существенному увеличению числа пациентов с болью 
в груди, госпитализирующихся в специализированные 
стационары в ранние сроки от момента манифестации 
заболевания. Широкие диагностические возможности 
этих центров позволяют не только выявлять различ-
ную острую коронарную патологию, но и диагнос-
тировать альтернативные клинические состояния с 
похожей клинической картиной. 

Ранняя диагностика острого аортального синдрома 
в первые часы от момента начала заболевания резко 
увеличила поток пациентов в отделения, оказываю-
щие неотложную кардиохирургическую помощь. В эти 
сроки характерной особенностью когорты больных с 
«острейшим» расслоением аорты, в частности, явля-
ется высокий процент пациентов с «осложненными» 
формами заболевания, которые имеют высокую веро-
ятность гибели в первые 48 часов от естественного 
течения заболевания. 

С одной стороны раннее выявление расслоения 
аорты позволяет с большим успехом спасти пациен-
ту жизнь, а с другой требует от аортальной команды 
решения множества тактических задач в зависимости 
от его клинического статуса. Для решения этих задач, 
с нашей точки зрения, классификация Penn являет-
ся оптимальной для оценки клинического статуса в 
первые двое суток. По истечению данного срока она 
теряет свою актуальность в связи с малым количес-
твом осложненных форм заболевания из-за высокой 
естественной смертности в этом временном проме-
жутке [11, 21].

Согласно клиническим рекомендациям, объем дис-
тальной реконструкции у пациентов с острым рас-
слоением аорты остается спорным вопросом, и во 
многом определяется клиническим состоянием боль-
ного. Объем реконструкции корня аорты не влияет на 
непосредственные результаты лечения и не обсужда-
ется в этой публикации.

Определение оптимального объема дистальной 
реконструкции аорты зависит от необходимости 
получения удовлетворительного непосредственно-
го результата, как основной задачи жизнеспасающей 
операции, так и минимизации риска развития аорто-
ассоциированных осложнений в будущем и необходи-
мости в реоперации.

Наложение дистального анастомоза под аорталь-
ным зажимом, по нашему мнению, является исто-
рическим методом из-за значительного остаточного 
участка дистальной части восходящей аорты, частых 
случаев формирования артифициальной фенестрации 
на уровне пережатия аорты и дистального анастомоза, 
сложностью наложения анастомоза под аортальным 
зажимом. Однако в отдельных случаях данный подход 
является разумным, но выполним только при лока-
лизации первичной фенестрации в тубулярной части 
восходящей аорты, без различий в непосредственных 
результатах оперативного лечения между группами 
пережатой и «открытой» аорты, что находит отраже-
ние в данных литературы [22, 23].

Наиболее оптимальным способом дистальной 
реконструкции у пациентов в «сверхострой» стадии 
является наложение дистального анастомоза по мето-
дике “hemi-arch”. Метод позволяет выполнить полное 
удаление восходящей аорты с возможным иссечением 
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всей малой кривизны дуги аорты. Данный тактический 
подход особенно применим пациентам с нарушен-
ной системной перфузией (тип Penn C), возрастным 
пациентам. Плюсом этой технологии является пол-
ное соответствие задачам жизнеспасающей опера-
ции, адекватным объемом резекции патологически 
измененной стенки аорты, короткими сроками ГЦА. 
В связи с сопоставимыми результатами госпитальной 
и долгосрочной выживаемости, свободы от реинтер-
венций, расширение объема оперативного лечения не 
целесообразно [24–26], однако необходимо длительное 
динамическое наблюдение за состоянием нижераспо-
ложенных отделов аорты.

Необходимость вмешательства на дуге аорты появ-
ляется в случаях локализации первичной фенестрации 
в дуге при невозможности ее устранения техникой 
“hemi-arch”, если диаметр дуги аорты более 40 мм. 
По нашему мнению, тотальное протезирование дуги 
аорты у пациентов в ранние сроки расслоения неце-
лесообразно из-за агрессивности такой техники и ее 
несоответствия концепции жизнеспасающей опера-
ции [5, 9]. Наложение дистального анастомоза в 1-й и 
2-й зонах технически существенно проще, менее трав-
матично, уменьшает сроки циркуляторного ареста, 
легче осуществляется контроль гемостаза [27, 28], что 
у пациентов с «острейшей» стадией расслоения соот-
ветствует концепции жизнеспасающей операции при 
общем радикализме ее исполнения. Применение этой 
техники предполагает дальнейшее этапное эндовас-
кулярное вмешательство на аорте непосредственно от 
уровня дистального анастомоза до V зоны включитель-
но. Альтернативным методом возможно применение 
гибридной технологии II типа, с наложением дисталь-
ного анастомоза в 0 зоне [10, 29, 30]. 

У пациентов с мальперфузией (Penn B) сроки про-
ведения проксимальной реконструкции аорты зави-
сят от выраженности симптомов, заинтересованных 
бассейнов и временного интервала от развития сим-
птомов мальперфузии до момента поступления паци-
ента в специализированный стационар. При сроках 
существования синдрома мальперфузии менее 6 часов, 
периферической и висцеральной формы, целесообраз-
но рассмотреть вопрос о первичной проксимальной 

реконструкции аорты. Восстановление адекватного 
кровотока по истинному просвету, наравне с ликвида-
цией первичной фенестрации, является краеугольным 
камнем эффективного лечения этой группы паци-
ентов. Применение гибридных технологий III типа с 
проксимализацией зоны дистального анастомоза во 
время первичной операции наиболее целесообразно 
[5, 8, 9, 27, 28].

Пациенты, клинический статус которых соответс-
твует Penn B+C, являются самой тяжелой категори-
ей пациентов, концепции хирургического лечения 
которых скудно отражены в мировой литературе. 
Летальность в этой группе больных остается на очень 
высоком уровне. В настоящее время наиболее эффек-
тивной технологией их лечения считается «концепция 
гибридной операционной».

Заключение

Оптимальные хирургические решения, приме-
няемые в зависимости от анатомии расслоения и 
клинического статуса пациента, позволят улучшить 
результаты лечения «острейшего» расслоения аорты, 
как наиболее тяжелой и полиорганной патологии 
аорты. Комплексный мультидисциплинарный подход 
с формированием «аортальной команды», концепция 
гибридной операционной и индивидуальный подход 
к каждому пациенту являются опорными пунктами 
снижения периоперационной летальности и развития 
аортассоциированых осложнений.

ВЫВОДЫ 

1. Госпитальная летальность «осложненных» форм 
расслоения остается значительно выше 33,5% против 
18,5% «неосложненного» течения. 

2. Наиболее оптимальным методом дистальной 
реконструкции у пациентов «сверхострой» стадии рас-
слоения является наложение открытого анастомоза с 
аортой по методике “hemi-arch”. 

3. При необходимости расширения хирургического 
вмешательства на дугу аорты, наложение дистального 
анастомоза в зонах 0, 1, 2 с возможностью последую-
щего эндоваскулярного этапа является приоритетным 
направлением лечения.
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The Choice of Tactics for Surgical Treatment of Acute De Bakey Type I Aortic 
Dissection in a Multidisciplinary Surgical Hospital
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Background Acute proximal aortic dissection (Stanford type A) remains the most common fatal pathology of the thoracic aorta. Despite the improvement of 
surgical technologies, hospital mortality after emergency surgical interventions is 17–25%, in complicated cases it can reach 80–90%.

Aim of study Description of the perioperative treatment tactics adopted at the N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine as well as the 
evolution of approaches that make it possible to obtain satisfactory hospital and long-term results in the treatment of aortic dissection.
Material and methods the study included 278 patients operated on from 2015 to 2021 in the acute stage of aortic dissection (less than 48 hours from the moment 
of manifestation of the disease). The operated patients were divided into two groups, depending on the presence of complicated forms: group A, 102 patients with 
uncomplicated course of the disease; group B, 176 patients with complicated course of the disease. Additionally, patients were divided depending on the level of 
distal reconstruction performed: group I, 83 patients, surgery was limited to prosthetics of the ascending aorta, without removing the clamp; group II, 137 patients 
who underwent hemi-arch surgery; group III, 58 patients, with distal reconstruction involving the aortic arch.

Results Total hospital mortality was 28.1%: 25.3% in group I, 29.1% in group II, 29.3% in group III. In the group of uncomplicated dissection, postoperative 
mortality was 18.6%, while in the group of complicated dissection it was 33.5%.
Conclusion An integrated multidisciplinary approach with the formation of an “aortic team”, an individual approach to surgery, depending on the anatomy of 
the dissection and the clinical status of the patient, will improve the results of the treatment of acute aortic dissection, as the most severe and multiple organ 
pathology of the aorta.

Finding 1. Hospital mortality of complicated forms of dissection remains significantly higher — 33.5% versus 18.5% of uncomplicated course.  2. The most optimal 
method of distal reconstruction in patients with the peracute stage of dissection is an open anastomosis with the aorta using the “hemi-arch” technique. 3. If it 
is necessary to extend the surgical intervention on the aortic arch, a distal anastomosis in areas 0, 1, 2 with the possibility of a subsequent endovascular stage 
is the priority.
Keywords: aortic dissection, acute stage, surgical treatment, distal anastomosis, acute aortic syndrome, complicated course, Penn classification
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