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Резюме
Тактика лечения хронического расслоения торакоабдоминального отдела аорты III типа по ДеБейки 

до сих пор остается спорным вопросом из-за индивидуальных особенностей каждого пациента, не специ-
фичности жалоб и симптомов и сопряженных с ними серьезных осложнений, присущих прогрессирова-
нию заболевания (разрыв аорты, синдром мальперфузии внутренних органов, ретроградная диссекция, 
рефрактерная гипертензия, боль). В данной статье представлен клинический случай этапного эндоваску-
лярного лечения пациентки 78 лет с хроническим расслоением торакоабдоминального отдела аорты III 
типа по ДеБейки на фоне неконтролируемой артериальной гипертензии. Эндоваскулярный метод явля-
ется эффективным и безопасным инструментом в лечении этой сложной группы пациентов, в том числе 
нетолерантных к открытому хирургическому лечению. 
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Abstract
Management of thoracoabdominal aortic dissection (DeBakey III type) is still a controversial subject because 

of the individual features each patient, nonspecific complains and symptoms, and severe complications associated 
with disease progression, such as aortic rupture, visceral malperfusion syndrome, retrograde dissection, refractory 
hypertension and pain. 

This article reports the clinical case of staged endovascular treatment of 78-year-old female with chronic 
thoracoabdominal aortic dissection (DeBakey type III) affected by uncontrollable hypertension. Endovascular 
treatment is proving to be an affective and safety tool for treatment this complex group of patients including 
nontolerant to open surgery. 
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Список сокращений: 
АД — артериальное давление, МСКТ — муль-

тиспиральная компьютерная томография, ОБА — 
общая бедренная артерия, ОПА — общая под-
вздошная артерия, TEVAR — эндопротезирование 
грудного отдела аорты.

Введение
Расслоение торакоабдоминальной аорты III 

типа по ДеБейки характеризуется поражением 
грудного и брюшного отделов аорты (дистальнее 
отхождения левой подключичной артерии). Пер-

вичная тактика в неосложненных случаях дебюта 
заболевания (в острой стадии, < 14 дней) заключа-
ется в комплексной медикаментозной терапии, на-
правленной на коррекцию гемодинамики и купиро-
вание болевого синдрома [1]. Летальность в таком 
случае составляет около 2 % [2]. При естественном 
течении заболевания этот показатель достигает 
75 % в первые 2 недели [3]. Стоит отметить, что 
лучшие отдаленные результаты консервативного 
лечения, по сравнению с хирургическим, были по-
казаны еще в 1960 году [3, 4, 5]. При этом эндопро-
тезирование грудного отдела аорты (TEVAR) может 
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быть выполнено в подострой фазе расслоения (> 14 
дней) с целью стабилизации расслоения и сниже-
ния рисков развития осложнений, таких как разрыв 
аорты, синдром мальперфузии внутренних органов 
и ретроградная диссекция. В настоящее время эн-
доваскулярное лечение является методом выбора 
при осложненном течении заболевания в разные 
сроки от его начала, тогда как открытое хирургиче-
ское лечения сопряжено с более высоким уровнем 
госпитальной смертности в послеоперационном 
периоде, достигая 29 % [6]. 

В качестве примера в статье представлен клини-
ческий случай этапного эндоваскулярного лечения 
пациентки с хроническим расслоением торакоаб-
доминального отдела аорты III типа по ДеБейки. 

Клинический случай
Пациентка С., 78 лет, впервые поступила в кли-

нику сосудистой хирургии ФГБУ «НМИЦ им. В. А. 
Алмазова» Минздрава России в июне 2017 года для 
лечения расслоения торакоабдоминального отдела 
аорты III типа по ДеБейки. Из анамнеза известно, 
что в октябре 2016 года в связи с интенсивным бо-
левым синдромом в груди и животе была госпита-
лизирована в больницу по месту жительства, где 
по результатам мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) диагностировано острое рас-
слоение торакоабдоминального отдела аорты III 
типа по ДеБейки с распространением на правую 
общую подвздошную артерию (ОПА) и расшире-

нием просвета аорты до 60 мм, при этом все ветви 
отходили от истинного просвета (рис. 1). Учитывая 
положительную динамику на фоне консервативной 
терапии, купирование болевого синдрома, отсут-
ствие симптомов мальперфузии внутренних орга-
нов, была выписана из стационара и находилась под 
наблюдением врачей своего региона. Необходимо 
также отметить, что у пациентки последние 10 лет 
наблюдалось кризовое течение артериальной ги-
пертензии с повышением артериального давления 
(АД) до 220/120 мм рт. ст. по сравнению с привыч-
ным АД 150/100 мм рт. cт. на фоне нерегулярной 
гипотензивной терапии. В связи с этим пациентка 
была направлена на консультацию сосудистого хи-
рурга в ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минз-
драва России, по результатам которой определены 
показания к дообследованию и хирургическому 
лечению расслоения аорты. При поступлении па-
циентке выполнено эхокардиографическое иссле-
дование, по данным которого систолическая функ-
ция левого желудочка сохранена (фракция выброса 
53 % по Simpson), однако выявлены гипокинезии 
нижней стенки левого желудочка. Консультирова-
на кардиологом, учитывая возраст, наличие зон на-
рушений локальной сократимости миокарда левого 
желудочка, высокий кардиальный риск предстоя-
щего хирургического вмешательства и отсутствие 
возможности проведения стресс-эхокардиографии 
(наличие аневризмы торакоабдоминального от-
дела), определены показания к предварительной  

Рис. 1. КТ-аортография в 2016 году: 
а — поперечный срез на уровне грудного отдела аорты; б — сагиттальный срез на уровне нисходящего грудного 

отдела аорты

а б
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коронароангиографии. По результатам выполнен-
ного исследования гемодинамически значимых по-
ражений коронарных артерий не выявлено: ствол 
левой коронарной артерии без значимого стено-
зирования, передняя межжелудочковая артерия 
с умеренными изменениями, огибающая артерия 
представлена основной ветвью и маргинальной 
артерией, с максимальным стенозированием ме-
нее 50 % в каждой. С целью уменьшения напря-
жения на пораженную стенку аорты скорректиро-
вана гипотензивная терапия препаратами 4 групп: 
b-блокатор (бисопролол), антагонисты кальциевых 
каналов (амлодипин), сартанов (валсартан) и ди-
уретиков (индапамид) с достижением целевого 
уровня АД 130/80 мм рт. ст. Дополнительно паци-
ентка получала гиполипидемическую и антиагре-
гантную (аспирин) терапии. 

Учитывая пожилой возраст пациентки, размеры 
расширения торакоабдоминального отдела — 60 
мм, высокие риски развития фатальных осложне-
ний, связанных с прогрессированием заболевания, 
первым этапом в условиях гибридной операцион-
ной под местной анестезией доступом через ле-
вую общую бедренную артерию (ОБА) выполнено 
эндопротезирование грудного отдела аорты дис-
тальнее отхождения левой подключичной артерии 
стент-графтом размером 32 × 201 мм. При выполне-
нии интраоперационной МСКТ-аортографии (рис. 

2) определялся затек контрастного вещества за 
пределы дистальной части стент-графта на уровне 
VIII–IX грудных позвонков размерами около 20 × 
10 × 6 мм. Выполнена имплантация второго модуля 
стент-графта размером 36 × 200 мм в нисходящий 
отдел аорты до устья чревного ствола (рис. 3). При 
контрольной МСКТ-аортографии на 7 сутки после 
операции оптимальное положение стент-графтов, 
между стенкой аорты и графтами определялся 
тромбированный ложный просвет грудной аорты, 
контрастирование левой подключичной артерии 
не нарушено, устье не стенозировано, однако со-
хранялось контрастирование ложного просвета 
аорты на уровне инфраренального отдела (рис. 4). 

Через три недели выполнен второй этап эндо-
васкулярного лечения — имплантация голометал-
лического стента размерами 36 × 180 мм начиная 
от дистального края стент-графта до бифуркации 
аорты. При контрольной ангиографии — опти-
мальное позиционирование стента, антеградное 
контрастирование висцеральных артерий. Паци-
ентка выписана на 3 сутки после второго этапа 
эндоваскулярного лечения в удовлетворительном 
состоянии с рекомендациями под наблюдение кар-
диолога и сердечно-сосудистого хирурга ФГБУ 
«НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России.

Через 6 месяцев при контрольной МСКТ-аор-
тографии сохранялось контрастирование ложного 

Рис. 2. Гибридная операционная ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России. 
Операционная содержит полноценный ангиографический комплекс, интегрированный с хирургическим столом 

и компьютерным томографом, что позволяет выполнять МСКТ-ангиографическое исследование не перекладывая 
со стола и не вывозя пациента из операционной
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Рис. 3. Интраоперационная аортоангиография после имплантации второго модуля стент-графта 
до уровня чревного ствола

а б

Рис. 4. КТ-аортография после TEVAR: 
а — контрастирование ложного просвета из дистальной 

фенестры на уровне брюшного отдела аорты (сагиттальный 
срез, указано стрелкой); б — поперечный срез на уровне груд-
ного отдела: тромбированный ложный просвет
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просвета на протяжении 10 см за счет дистальной 
фенестрации на уровне устья правой ОПА (рис. 5). 
Под местной анестезией пункционным доступом 
через правую ОБА выполнена имплантация пери-
ферического стент-графта 8 × 16 мм на баллоне си-
стемы доставки диаметром 18 мм. При контроль-
ной ангиографии — без признаков экстравазации 
в области имплантации стента (рис. 6). На 2 сутки 
пациентка выписана на амбулаторное лечение с ре-
комендациями под наблюдение специалистов Цен-
тра Алмазова. 

Обсуждение 
Расслоение аорты характеризуется формиро-

ванием ложного просвета между интимальным 
и средним слоями аортальной стенки, вследствие 
разрыва интимы. Распространенность заболевания 
составляет от 3 до 6 случаев на 100 000 населения 
в год [7]. Основными причинами расслоения чаще 
всего являются дегенеративные изменения в стенке 
аорты вследствие атеросклероза, гипертензии, ку-
рения, травмы, синдромов соединительно-тканной 
дисплазии. Кроме того, расслоение само по себе 
может осложнять течение уже имеющейся анев-
ризмы аорты, увеличивая риск разрыва [8]. 

Расслоение торакоабдоминального отдела аор-
ты III типа по ДеБейки (тип В по стэнфордской 
классификации) представляет собой расслоение 
стенки аорты, начинающееся от устья левой под-

ключичной артерии и распространяющееся на нис-
ходящий и брюшной отделы аорты с возможным 
вовлечением подвздошных артерий и висцераль-
ных ветвей [9]. Согласно рекомендациям Европей-
ского общества сосудистых хирургов по лечению 
заболеваний нисходящего отдела аорты за 2017 год, 
целью ведения пациентов с острым расслоением 
торакоабдоминального отдела аорты является под-
держание или восстановление перфузии жизненно 
важных органов, предотвращение прогрессирова-
ния расслоения и разрыва аорты. Поэтому важно 
на ранних стадиях оценивать риски медикаментоз-
ного, эндоваскулярного и хирургического методов 
лечения. При неосложненном течении расслоения 
в подострую и хроническую стадии заболевания 
эндоваскулярное лечение следует рассматривать 
у пациентов с высоким риском прогрессирования 
заболевания (уровень доказательности IIa, степень 
рекомендаций B), к наиболее значимым из кото-
рых относятся размеры аневризмы более 50 мм, 
артериальная гипертензия и хроническая обструк-
тивная болезнь легких [10]. Этот факт наглядно 
продемонстрирован в исследовании INSTEAD 
(Investigation of STEnt Grafts in Aortic Dissection): 
процессы обратного ремоделирования аорты на-
блюдались в 91,3 % случаев после TEVAR против 
19,4 % у пациентов, перенесших только консерва-
тивное лечение. При этом статистической разницы 
между двухлетней выживаемостью в обеих груп-

Рис. 5. Контрольная КТ-аортография через 6 месяцев на уровне дистальной фенестрации  
правой ОПА (указано стрелкой)
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пах не выявлено, 88,9 % и 95,6 % соответственно. 
Однако в течение 5 лет наблюдений почти вдвое 
снижалась частота прогрессирования расслоения 
и развития жизнеугрожающих осложнений после 
TEVAR в отличие от медикаментозного лечения 
[11]. Зачастую хроническое неосложненное те-
чение расслоения торакоабдоминального отдела 
аорты протекает бессимптомно. Напомним, что 
в представленном случае пациентка обратилась 
в Центр Алмазова практически через год от дебю-
та заболевания, что связано с отсутствием субъек-
тивных жалоб за этот период. Основной причиной 
обращения стала неконтролируемая артериальная 
гипертензия, которая является одним из значимых 
факторов риска прогрессирования расслоения 
и развития фатальных осложнений. 

С целью исключения рисков развития интра- 
и послеоперационных сердечно-сосудистых ос-
ложнений при плановом хирургическом лечении, 
в рамках предоперационной подготовки пациентке 
была выполнена коронароангиография. При выпол-
нении эндоваскулярного лечения при заболеваниях 
аорты и периферических артерий, как при любых 
лапароскопических операциях, существует риск 
конверсии, поэтому перед плановым хирургиче-
ским лечением пациент должен быть подготовлен 

к операции с учетом сопутствующей патологии, 
возраста и предстоящей операции высокого хирур-
гического риска. Тем более, что в рекомендациях 
Американского колледжа кардиологов в 2010 году 
указывается — при выявлении гемодинамически 
значимых поражений коронарного русла выполне-
ние реваскуляризации миокарда в этой группе па-
циентов рекомендовано первым этапом [12]. 

В последние десятилетия развития малоинва-
зивных и гибридных методик TEVAR (при отсут-
ствии анатомических противопоказаний) считает-
ся методом выбора в лечении расслоения аорты III 
типа по ДеБейки как при осложненном, так и при 
неосложненном течении заболевания [10], выигры-
вая за счет малотравматичности и сохранения тру-
доспособности пациентов после операции. Целью 
эндоваскулярного лечения является закрытие прок-
симальной фенестрации с помощью стент-графта 
для переориентации потока крови в истинный про-
свет аорты и инициирования тромбоза ложного 
просвета. Сохранение перфузии через дистальную 
фенестрацию также может способствовать про-
грессированию заболевания с развитием симпто-
мов ишемии внутренних органов, спинного мозга 
и нижних конечностей. На наш взгляд, оптималь-
ным решением проблемы является имплантация 

Рис. 6. Контрольная интраоперационная ангиография после имплантации  
периферического стент-графта в правую ОПА 
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голометаллического стента дистальнее стент-граф-
та. Известная методика PETTICOAT (Provisional 
ExTension To Induce Complete ATtachment) [13] 
заключается в ликвидации проксимальной и дис-
тальной фенестраций и, как следствие, в снижении 
давления в ложном просвете и уменьшении его 
диаметра. Морфологические изменения, форми-
рующиеся в результате подобного лечения, спо-
собствуют скорейшему тромбированию ложного 
просвета, сохранению перфузии висцеральных 
ветвей аорты, отходящих на уровне имплантации. 
В исследовании STABLE (Staged Total Aortic and 
Branch Vessel Endovascular) оценивали ближайшие 
и отдаленные результаты технологии PETTICOAT: 
в течение 2 лет регресс заболевания отмечен у 89,3 
% пациентов, полное тромбирование ложного ка-
нала наблюдалось в 43,5 % случаев [14]. Также 
следует отметить, что данные этого исследования 
схожи с результатами, полученными после TEVAR 
без имплантации голометаллического стента. Та-
ким образом, обоснованность вышеописанной 
технологии ставится под сомнение некоторыми ав-
торами [11]. Однако интересный факт, что в ряде 
публикаций [15, 16] описываются положительные 
стороны технологии PETTICOAT с позиции пре-
дотвращения развития прогрессирования дисталь-
ного расслоения стенки аорты и миграции ранее 
имплантированного стент-графта. У оперирован-
ной нами пациентки пожилого возраста с высокими 
риском развития кардиальных осложнений в слу-
чае открытого лечения после первого эндоваску-
лярного этапа (имплантации грудного стент-граф-
та) сохранялась перфузия ложного просвета аорты 
через дистальную фенестрацию, способствующая 
прогрессированию аневризматической деформа-
ции торакоабдоминального отдела аорты. Ликви-
дировать дистальную фенестрацию по методике 
PETTICOAT сразу не удалось по причине локали-
зации последней на уровне ОПА, однако мы до-
бились увеличения истинного просвета на уровне 
брюшного отдела аорты и площади тромбирования 
ложного просвета, запустив таким образом меха-
низм обратного ремоделирования аорты. Только 
после имплантации периферического стент-графта 
ложный просвет аорты был полностью «выклю-
чен» из кровотока, что значительно снизило риски 
развития фатальных осложнений у пациентки.

Заключение
Клинический пример демонстрирует важность 

и необходимость ликвидации как проксимальной, 
так и дистальной фенестрации при расслоении то-
ракоабдоминального отдела аорты III типа по Де-
Бейки. А малотравматичность и безопасность эн-

доваскулярного вмешательства делает его методом 
выбора у пациентов высокого хирургического ри-
ска. Кроме того, становится очевидной необходи-
мость проведения дополнительных клинических 
исследований с однотипными когортами пациен-
тов с целью выявления эффективности и функцио-
нальных преимуществ методики PETTICOAT.
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