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Лечение аневризм грудной аорты является одним 
из наиболее сложных разделов сосудистой хирургии. 
Частота аневризм грудной аорты по данным аутопсий 
колеблется в пределах 0,25-1,1%, из них 19,5% прихо-
дится на аневризмы нисходящей части аорты [11]. В 
структуре аневризм нисходящей грудной аорты пара-
коарктационные составляют 8%. 

По данным различных авторов, коарктация аор-
ты (КоА) осложняется развитием аневризм в 5-20% 
случаев, причем почти четвертая часть таких больных 
погибает от разрыва аневризмы в возрасте до 28 лет 
[4,12]. Истинные аневризмы формируются при дли-
тельно существующей КоА. Основными факторами 
для формирования аневризм являются: артериальная 
гипертензия, наличие различных гемодинамических 
режимов в пре- и постстенотическом отделах, турбу-
лентность потока крови в области перешейка, врож-
денные изменения эластического каркаса аорты [1,2]. 
В некоторых случаях возможно развитие ложных 
аневризм в зоне вмешательства после ранее выполнен-
ной оперативной коррекции КоА [3,5,6,10,13]. Так же 
возможно появление аневризм в отдаленном периоде 
после транслюминальной баллонной ангиопластики 
(ТЛБАП) области перешейка [7,8,9].

Материалы и методы

За период с 2005 по 2011 год на базе центра сер-
дечно-сосудистой хирургии Челябинской областной 
клинической больницы (ЦССХ ЧОКБ) оперативное 
лечение паракоарктационных аневризм выполнено 
10 пациентам: 6 мужчинам и 4 женщинам в возрасте 
от 8 до 54 лет (средней возраст 28,3 ±19) лет. Во всех 
случаях выявлены истинные аневризмы, причем у 4 
пациентов развитию аневризматического расширения 
предшествовала ТЛБАП перешейка аорты. 

Всем пациентам при динамическом наблюдении 
проводилась эхокардиография (ЭхоКГ) на аппаратах 
Vivid 5, Vivid 7 фирмы General Electric (США). Рент-
генконтрастные исследования и эндоваскулярные вме-
шательства выполняли с использованием ангиогра-
фического комплекса «Advantx LCV» фирмы General 

Electric (США) и «Infinix CF-i/SP» фирмы Toshiba 
(Япония). Диагноз у всех больных подтвержден дан-
ными мультиспиральной компьютерной томографии с 
ангиографической поддержкой (МСКТ-АГ), которую 
проводили на аппарате «Light Speed» фирмы General 
Electric (США). 

 Линейное протезирование грудной аорты вы-
полнено 9 пациентам. В 1 случае операция была до-
полнена подключично–сонной транспозицией, в 1 слу-
чае – реимплантацией левой подключичной артерии 
в протез (аневризма устья левой подключичной арте-
рии). Одной пациентке проведена резекция аневризмы 
грудной аорты с пластикой синтетической заплатой. 
Во всех случаях операция выполнялась в условиях 
вспомогательного искусственного кровообращения 
через бедренные сосуды при нормотермии или уме-
ренной гипотермии. Использовали аппарат «Maquet» 
HL20 (Германия).

Результаты и их обсуждение

Летальных исходов, а так же тяжелых осложне-
ний, связанных с ишемией спинного мозга и внутрен-
них органов не было. В 1 случае произошло периопера-
ционное повреждение левого легкого, потребовавшее 
выполнения верхней лобэктомии. В одном случае 
развилась левосторонняя пневмония с гидроторак-
сом, потребовавшим пункции плевральной полости. 
У 2 пациентов в послеоперационном периоде развил-
ся гипертензионный синдром (подъем артериального 
давления (АД) до 230\130 мм рт. ст.), который купи-
ровался в течение 7 дней после операции. Пациенты 
выписаны на 10-18 сутки после вмешательства. 

Все пациенты находятся под динамическим на-
блюдением. В отдаленном периоде состояние больных 
остается удовлетворительным. Системное АД у всех 
больных снизилось: у 8 пациентов – до нормы, у 2 
больных старшей возрастной группы сохраняется уме-
ренная артериальная гипертензия, которая корригиру-
ется небольшими дозами гипотензивных препаратов. 
Градиент АД в нисходящей аорте по данным ЭхоКГ у 
пациентов за все время наблюдения сохраняется ниже 
20 мм рт. ст.
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Во многих случаях ТЛБАП является методом вы-
бора при коррекции КоА. В то же время необходимо 
отметить, что повреждение стенки аорты с развитием 
паравазальных затеков при выполнении ангиопласти-
ки является фактором, увеличивающим риск возник-
новения паракоарктационной аневризмы. Это должно 
служить настораживающим фактором при дальней-
шем наблюдении за больным. Большую роль для диа-
гностики аневризм играет МСКТ-АГ.

Хирургическое вмешательство является основ-
ным способом лечения паракоарктационных аневризм. 
Наш опыт позволяет судить о высокой эффективности 
оперативного лечения и благоприятном прогнозе для 
жизни больного. Для получения хороших результатов 
необходимо протяженное выделение и мобилизация 
грудной аорты, широкое использование методов защи-
ты спинного мозга и внутренних органов (искусствен-
ное кровообращение, гипотермия).

В послеоперационном периоде возможно разви-
тие такого специфического для коррекции коарктации 
аорты синдрома как гипертензионный. Как правило, 
на фоне медикаментозного лечения артериальная ги-
пертензия купируется.

Клинический пример
Больной А., 9 лет, госпитализирован в ЦССХ 

ЧОКБ 8.08.2007 г. При поступлении беспокоили эпизо-
ды подъема АД до 160\90 мм рт. ст. 

Артериальное давление на правой верхней конеч-
ности составило 130\80 мм рт. ст.; на левой - 145\85 мм 
рт. ст. Аускультативно выслушивался негрубый си-
столический шум над аортой, который проводился на 
сосуды шеи и в межлопаточное пространство. Пульс 
на лучевых, сонных, височных артериях сохранен; на 
брюшной аорте и нижних конечностях не определяет-
ся.

По данным ЭхоКГ (8.08.2007 г.) отмечена гипер-
трофия миокарда левого желудочка (ЛЖ). Фракция 
выброса (ФВ) составила 70%. Внутренний диаметр 
клапанного кольца аорты - 1,8 см, дуги аорты - 1,6 см, 
нисходящей аорты на уровне перешейка - 0,8 см, уме-
ренный S-образный изгиб нисходящей аорты с гради-
ентом давления в области перешейка 66 мм рт. ст.

В результате проведенного исследования уста-
новлен диагноз: ВПС. Коарктация аорты. Артериаль-
ная гипертензия 2 ст., 3 ст., р.- 4. ХСН 0, ф. кл. 1.

17.08.2007 г. выполнена ТЛБАП коарктации (ис-
пользовали баллон 12х40 мм при максимальном дав-
лении 6 атмосфер). На контрольных ангиограммах от-
мечается отсутствие перетяжки, в то же время имеется 
затек контрастного вещества парааортально по наруж-
ному контуру на уровне пластики. На сериях ангио-
грамм через 15 и 30 мин отмечается сохранение полно-
го просвета аорты, отсутствие новых паравазальных 
затеков. Градиент давления при прямом измерении - 
15 мм рт. ст.

Контрольная ЭхоКГ (20.08.2007 г.): состояние 
после ТЛБАП КоА. Гипертрофия миокарда ЛЖ. ФВ - 

Рис. 1. Паракоарктационная аневризма, развившаяся после вы-
полнения баллонной ангиопластики. Мультиспиральная ком-
пьютерная томография в ангиографическом режиме.

Рис. 2. Паракоарктационная аневризма.

Рис. 3. Протезирование грудной аорты.
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При прямом интраоперационном измерении ар-
териального давления (датчики были эндоваскулярно 
проведены в плечевую и бедренную артерии) гради-
ент после протезирования составил 6 мм рт. ст. В по-
слеоперационном периоде развился гипертензионный 
синдром с подъемами АД до 160\100 мм рт. ст. Про-
водилась гипотензивная терапия. На момент выписки 
гипертензионный синдром был купирован. Пульс на 
стопах четкий. Заживление ран первичным натяжени-
ем. По данным контрольной ЭхоКГ (7.04.2009) - гради-
ент давления в области нисходящей аорты 9 мм рт. ст. 
Больной выписан в удовлетворительном состоянии.

На контрольной МСКТ-АГ (19.11.2010): протез 
проходим, признаков стеноза, аневризм в зоне рекон-
струкции не выявлено. 

Выводы

1. Паракоарктационные аневризмы характеризу-
ются высокой угрозой разрыва или расслоения стенки 
аорты и являются абсолютным показанием к опера-
тивному лечению.

2. Повреждение стенки аорты с развитием пара-
вазальных затеков при выполнении ТЛБАП является 
фактором, увеличивающим риск возникновения пара-
коарктационных аневризм

3. Большую роль для диагностики аневризм 
играет мультиспиральная компьютерная томография 
в ангиографическом режиме.

4. Основным способом оперативной коррекции 
паракоарктационных аневризм является резекция с 
линейным протезированием грудной аорты. 

5. Для получения хороших результатов необхо-
димо протяженное выделение и мобилизация грудной 
аорты, широкое использование методов защиты спин-
ного мозга и внутренних органов (искусственное кро-
вообращение, гипотермия).

70%. Диаметр аорты в области перешейка увеличился 
до 1,2 см. Допплерография нисходящей аорты – макси-
мальный градиент в области перешейка 13 мм рт. ст., 
по брюшной аорте - магистральный кровоток. 

Системное АД после манипуляции снизилось до 
120\80 мм рт. ст. Пульс восстановился на стопах. Па-
циент был выписан в удовлетворительном состоянии.

С января 2009 г. отметил появление эпизодов 
подъема АД до 160\100 мм рт. ст., сопровождающихся 
головной болью, общей слабостью, слабостью в ниж-
них конечностях. Больной повторно госпитализирован 
17.03.2009 г. При поступлении АД составило 145\85 мм 
рт. ст. Аускультативно имеется систолический шум 
над аортой, который проводится на всю область серд-
ца, в межлопаточное пространство и левую надклю-
чичную область. Пульс на сонных, лучевых артериях 
отчетливый, на нижних конечностях - ослаблен. 

ЭхоКГ (18.03.2009 г.): умеренная гипертрофия 
миокарда ЛЖ. ФВ - 67%. Внутренний диаметр кла-
панного кольца аорты - 1,7 см, восходящей аорты - 2 
см, дуги аорты - 1,6 см, перешейка - 0,75 см. Градиент 
давления в области перешейка - 48 мм рт. ст. Доппле-
рография брюшной аорты – магистрально измененный 
тип кровотока. Заключение: рекоарктация аорты, со-
стояние после ТЛБАП (2007). 

По данным МСКТ-АГ (18.03.09): визуализируется 
сужение аорты в области перешейка до 0,8 см протя-
женностью 1,5 см. Дистальнее сужения аорта расши-
рена до 18 мм, по заднелатеральной стенке которой 
имеется аневризматический мешок размерами 13х9 
мм.

24.03.2009 г. выполнена операция в условиях 
вспомогательного искусственного кровообращения 
через бедренные сосуды: резекция аневризмы грудной 
аорты с линейным протезированием (протез «Intergard 
silver» диаметром 16 мм) из левостороннего доступа.



568 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ V, №3  2012

ОПЫТ РАБОТЫ

Информация об авторах

1. Фокин Алексей Анатольевич – д.м.н., проф., про-
ректор по лечебной работе, заведующий кафедрой 
хирургии факультета послевузовского и дополни-
тельного профессионального образования Челя-
бинской государственной медицинской академии, 
Заслуженный врач РФ.

2. Владимирский Владимир Владимирович – д.м.н., 
зав. отделением сосудистой хирургии Челябинской 
областной клинической больницы

3. Приходько Владимир Петрович – д.м.н., зав. от-
делением кардиохирургии Челябинской областной 
клинической больницы 

4. Гасников Анатолий Владимирович – врач-сердечно-
сосудистый хирург отделения сосудистой хирургии 
Челябинской областной клинической больницы; 
e-mail: gas-nik@mail.ru

5. Моисеева Яна Юрьевна – врач-рентгенолог отделе-
ния рентгенологии Челябинской областной клини-
ческой больницы




