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РЕЗЮМЕ В статье представлено клиническое наблюдение лечения пациента 42 лет с острым расслоением 
аорты I типа по De Bakey, которому была подобрана индивидуальная программа кардиореабили-
тации, в раннем послеоперационном периоде после хирургического лечения в объёме реконс-
трукции грудной аорты с применением гибридной техники в условиях искусственного крово-
обращения и циркуляторного ареста. Ранняя реабилитация после агрессивного хирургического 
вмешательства обеспечила наиболее полное восстановление здоровья, психологического стату-
са и трудоспособности пациента в минимальный промежуток времени.
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ВВЕДЕНИЕ

Острое расслоение аорты типа А — фатальное забо-
левание, при котором хирургическое лечение является 
одной из самых тяжёлых областей сердечно-сосудис-
той хирургии. С момента проявления первых симпто-
мов заболевания без хирургического вмешательства 
летальность составляет 2% в течение каждого часа 
[1]. Несмотря на накопленный колоссальный опыт 
в аортальной хирургии, ранняя послеоперационная 
летальность по данным литературы составляет 5,3–

25,7% [2–8]. В последние годы методы диагности-
ки и хирургической техники усовершенствовались, 
выживаемость при хирургическом лечении расслое-
ния аорты значительно увеличилась, однако средне-
срочные результаты и качество жизни пациентов в 
послеоперационном периоде по-прежнему остаются 
неудовлетворительными [9]. Одна из причин — отсутст-
вие общепринятой программы реабилитации данной 
группы пациентов.

ЖА — жизненная активность
ЛГ — лечебная гимнастика
МСКТ — мультиспиральная компьютерная 

томография
ПКЗ — психический компонент здоровья

РФ — ролевое функционирование
СФ — социальное функционирование
ФКЗ — физический компонент здоровья
ФФ — физическое функционирование
ЭС — эмоциональное состояние
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В связи с развитием эндоваскулярной хирургии 
и накоплением опыта всё большую распространён-
ность получают гибридные методики: одномомент-
ные, отсроченные (в течение 2 недель), показывающие 
значительно лучшие результаты в ремоделировании 
аорты и свободе от риска повторных операций [10–12], 
а также открывающие широкие возможности в плане 
ранней реабилитации пациентов данной группы. 

Под реабилитацией пациентов с кардиологической 
патологией понимают систему мероприятий медицин-
ского, физического, психологического, педагогическо-
го и социального характера, которые обеспечивают 
наиболее полное восстановление здоровья, психологи-
ческого статуса и трудоспособности пациентов [13]. 

цель — оценить качество жизни после кардиореа-
билитаци в отдалённом послеоперационном периоде 
у пациента после хирургического лечения острого рас-
слоения аорты типа А.

Клиническое наблюдение 
Пациент Л., 42 года, в январе 2023 года поступил в НИИ 

СП им. Н.В. Склифосовского с жалобами на ноющие боли 
за грудиной. При поступлении в стационар объективно 
состояние тяжёлое. Частота дыхательных движений — 18 в 
минуту. Тоны сердца приглушены, ритм аускультативно 
правильный с частотой сердечных сокращений 62 в мину-
ту, артериальное давление 130/67 мм рт.ст., аускультативно 
патологических шумов нет. Отёков нет. Диурез сохранён, 
адекватный. Рост 178 см, вес 115 кг. Площадь поверхности 
тела 2,38 м2. 

Из анамнеза: длительный анамнез артериальной 
гипертензии, получает комбинированную гипотензивную 
терапию. В день госпитализации после наклона туловища 
появилась давящая боль за грудиной. По приезду бригады 
скорой медицинской помощи на электрокардиограмме 
без патологии. Экстренно доставлен в медицинское учреж-
дение по месту жительства для обследования и лечения. 
При дообследовании верифицировано расслоение аорты 
I типа по DeBakey. В экстренном порядке переведен в НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского для оказания профильной 
медицинской помощи. 

По данным мультиспиральной компьютерной томог-
рафии (МСКТ) аорты с болюсным контрастным усилением 
(БКУ): признаки расслоения аорты I типа по DeBakey с 
фенестрацией на уровне малой кривизны дуги аорты 
напротив устья левой подключичной артерии. Расслоение 
распространяется на левую почечную и обе подвздошные 
артерии. Отмечается выраженная компрессия истинного 
просвета ложным, с размерами менее 1/3 по общему диа-
метру аорты (рис. 1). 

По данным эхокардиографии: аорта уплотнена, синус 
Вальсальвы — 33 мм, восходящий отдел — 50 мм, в про-
свете лоцируется подвижная структура (интима) с час-
тичным тромбированием ложного канала. Дуга — 30 мм. 
Аортальный клапан — 3-створчатый, клапан без особен-
ностей. Регургитация — до I степени. Камеры сердца не 
расширены. Фракция выброса левого желудочка — 60%. 
Локальная сократимость миокарда левого желудочка: не 
нарушена. Атриовентрикулярные клапаны без особенно-
стей.

Рассчитанный риск периоперационной 30-дневной 
летальности по GERAADA Score — 16,4%. 

Учитывая прямую угрозу для жизни, в экстренном 
порядке, через 3 часа после поступления в стационар 
пациент направлен в операционную для хирургического 
лечения в условиях искусственного кровообращения.

Из протокола операции: 

Артериальное подключение к правой подмышечной 
артерии с использованием сосудистого протеза.

Срединная стернотомия. Сосуды дуги аорты синюш-
ного цвета в начальных отделах, далее физиологической 
окраски. Вскрыт перикард, из полости перикарда под 
давлением выделилось 300 мл геморрагической жидкости. 
Эпикардиальный жир основания сердца и по ходу лёгоч-
ной артерии имбибирован кровью. Лёгочная артерия не 
напряжена.

Восходящий отдел аорты расслоен циркулярно, дефек-
тов интимы в восходящем отделе аорты не выявлено. 
Аортальный клапан 3-створчатый, створки тонкие, кооп-
тация створок удовлетворительная. Ресуспензия комиссур 
аортального клапана, клапан признан состоятельным.

Пластика аортальной стенки по методике “sandwich” на 
уровне синотубулярного соединения. 

При температуре 27°С инициирован циркуляторный 
арест, начата билатеральная антеградная перфузия голов-
ного мозга. Дуга аорты расслоена циркулярно. За левой 
подключичной артерией, по малой кривизне определяется 
фенестрация, с рваными краями, размерами 2,5×1,0 см. 

По проводнику в нисходящий отдел аорты заведен 
гибридный сосудистый протез Thoraflex Hybrid 26/28 
12×8×10×10×150 мм. 

Последовательно наложены анастомозы с левой общей 
сонной артерией, брахеоцефальным стволом и прокси-
мальный анастомоз с ранее выполненной пластикой аор-
тальной стенки. 

В левой подключичной области мобилизована левая 
подмышечная артерия. Сформирован анастомоз между 
артерией и сосудистым протезом по типу «конец в бок». 
Протез проведен через I межреберье и соединён с дис-
тальной браншей многобраншевого протеза. 

На 3-и сутки после хирургического вмешательства экс-
тубирована трахея. На 8-е сутки пациент переведен в кар-
диохирургическое отделение для продолжения лечения в 
раннем послеоперационном периоде. 

По данным контрольного МСКТ аорты с контрастным 
усилением на 10-е сутки отмечается выраженная положи-
тельная динамика, тромбоз ложного на всём протяжении 
имплантированного стент-графта, имеется контрастиро-
вание ложного просвета дистальнее гибридного протеза 
с частичным тромбированием его до уровня диафрагмы. 
Диаметр истинного просвета на данном уровне около 45% 
от общего (рис. 2).

Рис. 1. Компьютерная томограмма на уровне груди с контрастным 
усилением (аксиальный срез). Определяется расслоение грудной 
и брюшной аорты с формированием истинного (ИП) и ложного 
просветов (ЛП)
Fig. 1. Chest-level CT scan with contrast enhancement (axial section). 
Dissection of the thoracic and abdominal aorta with the formation of true 
(ИП) and false (ЛП) lumens is determined
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На 17-е сутки после хирургического вмешательства 
больной в удовлетворительном состоянии выписан домой 
под амбулаторное наблюдение кардиолога по месту 
жительства, с последующей рекомендацией проведения 
3-го этапа реабилитации.

На основе работы М.Г. Бубновой и Д.М. Дронова (2020) 
была составлена индивидуальная программа кардио-
реабилитации [13]. При её составлении учитывался ком-
плексный подход, который включал в себя следующие 
аспекты: медицинский (приём медикаментозных средств), 
физический (применение средств лечебной физкультуры 
в зависимости от этапов индивидуальной программы кар-
диореабилитации, физические тренировки, как в условиях 
медицинского учреждения, так и в домашних условиях), 
образовательный (обучение особенностям диафрагмаль-
ного дыхания, контроля показателей артериального давле-
ния, изменение образа жизни), психологический (необхо-
дим для адаптации пациента к своему физиологическому 
состоянию) и профессиональные факторы (предполагает 
возобновление трудовой деятельности, либо перепод-
готовку в зависимости от функционального состояния 
организма). 

Пациенту была разработана индивидуальная про-
грамма реабилитации, которая включала в себя 3 этапа 
(рис. 3).

На 1-м этапе реабилитационные мероприятия про-
водили в отделении реанимации и интенсивной тера-
пии. Целью данного этапа являлось объяснение пациенту 
задач кардиореабилитации, её этапов и обучение адап-
тированным методикам дыхательной гимнастики, пассив-
ным упражнениям для верхних и нижних конечностей. 
Продолжительность занятий составляла на данном этапе 
10–15 минут. Цель данного этапа была достигнута, и перед 
переводом в кардиохирургическое отделение пациент мог 
самостоятельно сидеть с опущенными нижними конечно-
стями.

На 2-м этапе кардиореабилитационные мероприя-
тия включали пассивно-активные, активные упражнения, 
элементы дыхательной гимнастики, которые проводили 
в условиях кардиохирургического отделения. Пациента 
обучали особенностям восприятия своего самочувствия 
после оперативного вмешательства, адекватно восприни-

Рис. 2. Компьютерные томограммы после операции. А — аксиальный 
срез: в истинном просвете (ИП) нисходящей аорты определяется 
часть гибридного протеза достаточного диаметра. Ложный 
просвет на уровне протеза тромбирован (стрелка); B — 
трёхмерная реконструкция: определяются сосудистые бранши 
к брахиоцефальным сосудам и левой общей сонной артерии (1), 
экстраанатомический шунт к левой подмышечной артерии (2)
Fig. 2. Postoperative CT scans. A — axial section: a portion of a hybrid 
prosthesis of sufficient diameter is identified in the true lumen (ИП) of 
the descending aorta. The false lumen at the level of the prosthesis is 
thrombosed (arrow); B — three-dimensional reconstruction: vascular 
branches to the brachiocephalic vessels and left common carotid artery 
(1), an extraanatomical shunt to the left axillary artery (2) are identified

А

В

Рис. 3. Алгоритм построения индивидуальной программы кардиореабилитации у пациента с острым расслоением аорты типа А после 
протезирования дуги аорты и эндопротезирования нисходящего отдела аорты
Fig. 3. Algorithm for constructing an individual cardiac rehabilitation program for a patient with acute type A aortic dissection after aortic arch 
replacement and descending aortic repair

Индивидуальная программа кардиореабилитации пациента с острым расслоением аорты типа А
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мать назначения лечащего врача, методике продуктивного 
кашля, диафрагмальному (брюшному) дыханию, которое 
способствует меньшей травматизации грудной клетки, 
вертикализации с учётом функциональных возможностей 
организма. Цель данного этапа была достигнута, и пациент 
на 5-е сутки пребывания в кардиохирургическом отде-
лении мог самостоятельно под контролем инструктора 
лечебной физической культуры выходить в коридор и 
проходить до 30 метров, а на 8-е сутки — до 100 метров, с 
освоением подъёма и спуска по лестнице одного пролета. 
Продолжительность занятий составляла от 15 до 30 минут.

На 17-е сутки после хирургического вмешательства 
переведен на 3-й этап кардиореабилитации в амбула-
торных условиях. В первый день пребывания на данном 
этапе пациенту было проведено тестирование: оценка 
качества жизни с помощью опросника «SF-36» и теста с 6-
минутной ходьбой. Повторное тестирование проводилось 
через 45 дней. Все пункты «SF-36» были сформированы 
в шкалы, отражающие физическое функционирование 
(ФФ), ролевое функционирование (РФ), эмоциональное 
состояние (ЭС), жизненную активность (ЖА), социальное 
функционирование (СФ), физический компонент здоровья 
(ФКЗ) и психический компонент здоровья (ПКЗ).

Врачом по медицинской реабилитации была состав-
лена программа занятий, которая включала процедуры 
механотерапии и индивидуальные занятия лечебной гим-
настикой (ЛГ), с последующим переводом пациента на 
ежедневные самостоятельные занятия в домашних усло-
виях с применением самоконтроля — ведение дневника 
занятий, контроль артериального давления, пульсоксимет-
рии, выполнение рекомендаций медицинского психолога. 
Индивидуальные занятия ЛГ включали в себя комплекс 
упражнений, выполняемых в исходных положениях: стоя, 
сидя на стуле, лёжа на спине и направленных на развитие 
мышц туловища, верхних и нижних конечностей. На 5-й 
день амбулаторного этапа были включены приседания с 
поддержкой за шведскую стенку и упражнения на разви-
тие координационных способностей с постепенным услож-
нением согласованности движений. Ходьба с изменением 
темпа (ускорение сменялось замедлением) под контролем 
показателей сердечно-сосудистой системы. 

При занятиях механотерапией использовали велотре-
нажёр, беговую дорожку с изменяющимся углом наклона 
бегового полотна, который имитировал ходьбу в гору и 
спуск с неё, степп-тренажёр. Проведено консультирова-
ние психотерапевтом, который рекомендовал занятия с 
медицинским психологом 2 раза в неделю в количестве 
10 сеансов. Еженедельный контроль функционального 
состояния организма пациента и корректировку инди-
видуальной программы проводил врач по медицинской 
реабилитации. 

Результаты анкетирования, до и после 3-го этапа 
кардиореабилитации, представлены на рис. 4. У пациента 
отмечено увеличение всех исследуемых параметров. Так, 
показатели ФФ после окончания 3-го этапа реабилита-
ции увеличивались на 45,3 %, РФ — на 53%, ЭС — на 43%, 
ЖА — на 47%. В 2 раза отмечено увеличение показателей 
СФ, ФКП, ПКЗ. 

До начала третьего этапа реабилитации показатель 6-
минутного теста составил 187 метров, что соответствовало 
III функциональному классу. Наблюдалась одышка, кото-
рая по шкале Борга соответствовала степени «тяжёлая». 
Через 45 дней при повторно пройденном 6-минутном 
тесте этот показатель составил 452 метра, что позволило 
отнести пациента к I функциональному классу. Пройденная 

дистанция увеличилась в 3 раза. Одышка по шкале Борга 
соответствовала степени «очень лёгкая».

Проведенное исследование показало, что у пациентов 
с острым расслоением аорты типа А после протезирования 
дуги аорты и эндопротезирования нисходящего отдела 
аорты при комплексном подходе построения и соблюде-
нии этапности индивидуальной программы реабилитации 
возможно добиться существенного повышения качества 
жизни за минимальный временной промежуток. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Во многих клиниках наиболее отработаны техники 
супракоронарного протезирования восходящей аорты 
и проксимальной части дуги аорты, как наиболее 
простая и быстрая операция в условиях оказания экс-
тренной хирургической помощи [14]. Данные методи-
ки сопровождаются отдалёнными проксимальными и 
дистальными осложнениями, в первую очередь из-за 
функционирующего ложного просвета аорты [4, 15, 16], 
что в последующем может повлиять на реабилитацию 
и качество жизни.

В связи с развитием гибридных технологий хирур-
гического лечения острого расслоения типа А, резуль-
таты ремоделирования аорты при условии отсутствия 
повторных операций значительно улучшились [10–12] 
и позволяют на ранних сроках разработать программу 
реабилитации у пациентов данной группы.

На контрольном МСКТ аорты с контрастированием 
после гибридного хирургического лечения у пациента 
отмечается тромбирование ложного просвета на уров-
не стент-графта и расширение истинного просвета, 
что свидетельствует об успехе операции. 

Кардиореабилитацию проводили под контролем 
компьютерной томографии аорты с контрастирова-
нием, через 1 месяц и 3 месяца после оперативного 
лечения патологии аорты. Результаты, полученные 

Рис. 4. Оценка качества жизни у пациента до и после третьего этапа 
кардиореабилитации
Примечания: ЖА — жизненная активность; ПКЗ — психический 
компонент здоровья; РФ — ролевое функционирование; 
СФ — социальное функционирование; ФКЗ — физический 
компонент здоровья; ФФ — физическое функционирование; ЭС — 
эмоциональное состояние
Fig. 4. Assessment of the patient’s quality of life before and after the third 
stage of cardiac rehabilitation
Notes: ЖА — vital activity; ПКЗ — mental health; РФ — role functioning; 
СФ — social functioning; ФКЗ — physical health; ФФ — physical 
functioning; ЭС — emotional state
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при контроле диаметра аорты, соответствуют данным, 
полученным в раннем послеоперационном периоде. 
Диаметр аорты сохраняет изначальные показатели. 

Эффекты кардиореабилитации хорошо известны у 
пациентов с хронической сердечной недостаточнос-
тью, ишемической болезнью сердца и после кардио-
хирургических операций. Однако международные 
рекомендации ограничивают рекомендации по кардио-
реабилитации для пациентов после хирургического 
лечения аортальной патологии аорты. Рекомендации 
ACCF/AHA 2010 г. [17] и ESC 2014 г. по диагностике и 
лечению заболеваний аорты [18] не включают в себя 
кардиореабилитацию. Оба руководства рекомендуют 
поддерживать физическую активность и регулярные 
аэробные упражнения, однако они не предоставля-
ют комплекса мероприятий и стратегии лечения для 
медицинских работников. Единственными рекомен-
дациями являются: избегать статической нагрузки, 
интенсивного подъёма тяжестей, толчков и рывков 
(уровень доказательности III), поскольку это может 
привести к увеличению внутригрудного и систоли-
ческого давления, что может стать причиной разви-
тия аортассоциированных осложнений. Рекомендации 
ESC по спортивной кардиологии 2020 года содер-
жат классификацию рисков и рекомендуют избегать 
упражнений высокой и очень высокой интенсивности, 
контактных и силовых видов спорта [19]. К сожалению, 
никаких рекомендаций о том, как возобновить другие 
виды упражнений, не предусмотрено. В рекомендаци-
ях Канадского общества сердечно-сосудистых заболе-
ваний 2014 г. [20] кардиореабилитация впервые была 
упомянута как безопасный метод лечения у пациентов 
после операции на грудной аорте, способный снизить 
смертность. Однако не было сформулировано никаких 
официальных рекомендаций и схем лечения из-за 
отсутствия доказательной базы. 

Недавние исследования показывают, что сущес-
твует острая необходимость в кардиореабилитации 
у пациентов после хирургии грудной аорты [21–25]. 
Пациенты сталкиваются с серьёзными ограничениями 
физических упражнений, которые ухудшают повсед-
невную жизнедеятельность и качество жизни [22]. Всё 
больше данных ставит под сомнение необходимость 
ограничений физических упражнений и указывает на 
то, что они могут принести больше пользы, чем вреда 

[21, 23]. Ограничения приводят к малоподвижному 
образу жизни, в то время как физическая активность 
вносит большой вклад в эмоциональную составляю-
щую данной группы пациентов [21, 24]. 

В нашем наблюдении пациенту проводилось 
хирургическое лечение с использованием гибридных 
технологий, что позволяет одномоментно исключить 
наиболее опасные в плане аортассоциированных 
осложнений восходящий и нисходящий грудной отде-
лы аорты, а также начать программу реабилитации 
в кротчайшие сроки, с последующим увеличением 
интенсивности нагрузки и количества занятий. Ранняя 
активизация пациента позволила улучшить качество 
жизни, которое оценивалось по опроснику «SF-36». 
Показатели результатов стремятся к 80% и более после 
прохождения 3-го этапа реабилитации. 

Также после прохождения 3-го этапа реабилитации 
у больного отмечается повышение толерантности к 
физической нагрузке, в нашем наблюдении показатель 
6-минутной ходьбы составил 452 метра, что позволило 
отнести пациента к I функциональному классу. 

Улучшение физической активности посредством 
кардиореабилитации, конечно, должно быть безопас-
ным, однако это представляется возможным при при-
менении таких рекомендаций по безопасности, как: 
1) раннее начало; 2) строгий контроль артериального 
давления; 3) специальные инструкции по трениров-
кам; 4) строгое ограничение соревновательных видов 
спорта и статических нагрузок [19]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование показало, что у паци-
ентов с острым расслоением аорты типа А после 
открытого гибридного хирургического лечения при 
комплексном подходе и соблюдении этапности пос-
троения индивидуальной программы реабилитации 
возможно добиться существенного повышения качес-
тва жизни за минимальный временной промежуток. 
Кардиореабилитация может быть многообещающей 
стратегией для улучшения повседневной жизнеде-
ятельности и качества жизни пациента у данной груп-
пы пациентов. По литературным данным сроки реаби-
литации данных групп пациентов составляют не менее 
6 месяцев. 
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Assessment of Quality of Life of a Patient with Acute Type A Aortic Dissection 
Who Underwent Cardiac Rehabilitation After Surgical Treatment Under Artificial 
Circulation
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ABSTRACT The article presents a clinical case of treating a 42-year-old patient with acute aortic dissection (type I according to DeBakey classification), who 
underwent an individual cardiac rehabilitation program in the early postoperative period after surgical treatment in the volume of reconstruction of the thoracic 
aorta using hybrid technology under conditions of artificial circulation and circulatory arrest. Early rehabilitation after aggressive surgical intervention ensured 
the most complete restoration of health, psychological status and working capacity of the patient in a minimum period of time.
Keywords: acute aortic dissection, complicated course, indications for surgical treatment, cardiac rehabilitation, hybrid technologies in the treatment for aortic 
dissection, total aortic arch replacement, descending aortic repair
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