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Расслоение аорты первого типа является жизне-
угрожающей патологией, требующей экстренной
диагностики и лечения [1,3]. Смертность при остром
расслоении аорты составляет 1% каждый час, приво-
дя к 50% летальности в первые двое суток [5]. У дан-
ной группы пациентов выполнение дополнительных
диагностических процедур приводит к потере време-
ни на предоперационном этапе и способствует уве-
личению смертности [6, 7]. При оперативных вмеша-
тельствах на открытом сердце коронарографическое
исследование считается обязательным у пациентов
старших возрастных групп и проводится рутинно
[1, 2]. У больных с расслоением аорты частота коро-
нарного атеросклероза составляет порядка 25%, что
подчеркивает важность выявления поражения кора-
нарных артерий [4]. Существующие неинвазивные
методы не позволяют провести исследование коро-
нарного русла с высокой точностью. Однако до на-
стоящего времени нет однозначного мнения по пово-
ду применения аортографии при расслоении аорты: в
литературных источниках приведены разноречивые
данные [1, 5—7].

Настоящая работа основана на ретроспективном
анализе результатов оперативного лечения 152 паци-
ентов с расслоением аорты первого типа с сентября
1992-го по февраль 2006 г. в центрах сердечно-сосуди-
стой хирургии Медицинского центра «Acan» Южной
Кореи и Университетского национального госпита-
ля Сингапура. В 125 случаях здесь зарегистрировано
острое расслоение.

Всем пациентам при поступлении в стационар
помимо общеклинических методов исследования
выполнялась электрокардиография, спиральная
компьютерная томография органов грудной полости
с контрастным усилением. 30 человек (19,2%) не име-
ли показаний к коронарографии и были исключены
из данного исследования. Коронарография проведе-
на 37 больным старше 40 лет либо в более молодом
возрасте при наличии симптомов или факторов ри-
ска ишемической болезни сердца (ИБС) — группа 1.
Коронарография не выполнена в 85 случаях — груп-
па 2. У 78 пациентов она не проводилась по реше-
нию операционной бригады. Коронарографию также

не делали при нестабильном состоянии больных до
операции (5 человек), и в 2 случаях она не увенчалась
успехом. При сравнении групп по возрасту, полу и
показателям клинического состояния достоверных
различий не обнаружено (табл. 1). У пациентов 1-й
группы с заведомо более длительным периодом об-
следования нестабильность гемодинамики на мо-
мент оперативного лечения отмечалась не чаще, чем
во 2-й группе (8,1 и 31,8% соответственно).

С целью устранения аортальной недостаточности
была использована клапаносохраняющая техника, а
также протезирование корня аорты по методике Be-
ntall-Kouchoukos. Протезирование восходящей аор-
ты выполнялось в объеме восходящей аорты и части
дуги. Защита органов включала перфузию через бе-
дренную и/или подключичную артерию, глубокую
гипотермию (19,5°С), циркуляторный «арест» с ис-
пользованием ретроградной либо антеградной цере-
бральной перфузии.

У пациентов 1-й группы коронарография позво-
лила обнаружить выраженное поражение коронар-
ных артерий в 5 случаях (13,5% от общего количества
пациентов в данной группе). Из этих пяти человек у
трех обнаружен стеноз одной коронарной артерии, у
одного — двух и еще у одного — трех коронарных ар-
терий.

В обеих группах не было статистически значимых
отличий по времени пережатия аорты и общему вре-
мени искусственного кровообращения. В 1-й группе
7 пациентам было выполнено оперативное вмеша-
тельство на корне с реимплантацией устьев коронар-
ных артерий в протез, а во 2-й группе подобное посо-
бие оказано в 9 случаях. Операция аортокоронарного
шунтирования выполнена в 1-й группе 5 больным,
что составило 13,5%. При этом во 2-й группе аорто-
коронарное шунтирование по поводу ИБС выпол-
нено только в 4 случаях. Шунтирование в данной
группе пациентов выполнялось «вслепую» без пред-
варительной коронарографии на основании данных
интраоперационной пальпации и зондирования ко-
ронарных артерий (табл. 2).

Таблица 1

Характеристика пациентов до оперативного лечения

Показатель

Возраст, лет

Пол, муж./жен.

Состояние при поступлении:
NYHAIII-IV, абс. (%)

Нестабильность гемодинамики
на момент операции, абс. (%)

Признаки ишемии миокарда,
абс. (%)

Выраженный стеноз коронарных
артерий: более 50%, абс. (%)

Группа 1

56,0±10,9
(38-77)

21/17

12 (32,4)

3(8,1)

4(10,8)

5(13,5)

Группа 2

59,0±9,3
(32-88)

40/45

24 (28,2)

27(31,8)

11 (12,9)

-
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Таблица 2
Характер и объем оперативного вмешательства

Таблица 3
Ближайшие и отдаленные результаты оперативного лечения

Показатель

Время пережатия аорты, мин

Время искусственного крово-
обращения, мин

Вмешательства на устьях коро-
нарных артерий, абс. (%)

Аортокоронарное шунтирова-
ние при ИБС, абс. (%)

Группа 1

87,7±28,1
(25-132)

198,1±62,7
(118-362)

7(18,9)

5(13,5)

Группа 2

73,5±36,4
(24-204)

257,4±71,9
(106-507)

9(10,6)

4 (4,7)

В раннем послеоперационном периоде средняя
длительность нахождения в отделении реанимации
составила 5 дней для 1-й и 9 дней для 2-й группы. Су-
щественная разница отмечена во времени вентиляции
пациентов после операции. Так, в 1-й группе оно в
среднем составило 39 часов, тогда как во 2-й — 129 ча-
сов. Низкий сердечный выброс чаще регистрировался у
пациентов 1-й группы. В обеих группах отмечена прак-
тически одинаковая частота возникновения послеопе-
рационного инфаркта миокарда. Ранняя летальность
в 1-й группе была в два раза ниже. Из двух человек,
умерших в 1-й группе, одна смерть была кардиального
генеза, что составило 2,7% Во 2-й группе летальность
вследствие сердечной недостаточности и низкого сер-
дечного выброса отмечена в 4 наблюдениях (4,7%). От-
даленные результаты лечения прослежены в 1-й группе
на протяжении 36 месяцев, а во 2-й — 51 месяц. Частота
инвазивного лечения ИБС у пациентов 2-й группы со-
ставила 5,9%, в то время как в 1-й группе инвазивные
вмешательства на коронарных артериях не потребова-
лись. Смертность в отдаленном периоде между группа-
ми существенно не различалось (табл. 3).

Разноречивые данные о необходимости проведе-
ния коронарографии у пациентов с расслоением аорты
требуют дополнительных исследований в данном на-
правлении. В настоящее время в доступной литерату-
ре не удалось обнаружить сведений о проспективном
рандомизированном исследовании, направленном на
решение этой задачи. Низкая частота встречаемости
расслоения аорты, тяжелое исходное состояние паци-
ентов, различная хирургическая тактика делают про-
ведение подобного анализа объективно трудным.

Проведенное нами исследование результатов хи-
рургического лечения расслоения аорты первого типа
также является ретроспективным, что служит для него
лимитирующим фактором. Однако включение в рабо-
ту 122 человек из двух центров сердечно-сосудистой
хирургии позволило получить интересные, на наш
взгляд, результаты. Важным аспектом данной работы
является факт, что коронарография позволяет выявить
более 13% лиц с поражением коронарных артерий.
Как следствие у пациентов с коронарографией часто-
та аортокоронарного шунтирования составила 13,5%
в сравнении с 4,7% в группе без данного исследова-
ния. Проведение же реваскуляризации миокарда при

Показатель

Длительность нахождения в от-
делении реанимации,дни

Длительность искусственной
вентиляции легких, часы

Низкий (<40%) сердечный вы-
брос в раннем послеопераци-
онном периоде, абс. (%)

Инфаркт миокарда в раннем
послеоперационном периоде,
абс. (%)

Аритмия в раннем послеопера-
ционном периоде, абс. (%)

Ранняя смертность, абс. (%)

Смертность в отдаленном пе-
риоде, абс. (%)

Группа 1

5±2(1-12)

39±33
(6-165)

3(8,1)

2 (5,4)

10 (27,0)

2 (5,4)

2 (5,4)

Группа 2

9±9 (1-42)

129±22
(11-1128)

5(5,9)

5(5,9)

16(18,8)

10(11,8)

5(5,9)

операции на открытом сердце у лиц с сопутствующей
ИБС способствует улучшению результатов лечения [ 1,
3,7]. На наш взгляд, это указывает на целесообразность
коронарографии у пациентов с расслоением аорты.
Немаловажно, что проведенное исследование пока-
зало снижение ранней послеоперационной летально-
сти коронарного генеза в группе с коронарографией.
Выполнение хирургической коррекции поражения
коронарных артерий оказало ощутимое влияние на
отдаленные результаты. Несмотря на отсутствие раз-
ницы в отдаленной смертности, мы обнаружили, что
у пациентов без полноценной диагностики ИБС до
оперативного лечения (2-я группа) зарегистрирована
высокая частота появления коронарного синдрома,
требующего проведения инвазивных процедур.

Согласно полученным данным, коронарография у
пациентов с первым типом расслоения аорты способ-
ствует выявлению сопутствующего поражения коро-
нарных артерий и позволяет провести адекватную ре-
васкуляризацию миокарда. Коронарография не увели-
чивает смертность в раннем послеоперационном пери-
оде и способствует улучшению отдаленных результатов
лечения ИБС у пациентов с расслоением аорты.
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Summary — In modern cardiology many invasive methods are
successfully replaced by the non-invasive. At open heart surger-
ies the coronary angiography is considered obligatory at patients

of advanced age. At aneurismatic aorta the coronary angiography
is still a question. The retrospective analysis of 152 cases of an-
eurismatic aorta of the first type is done. Coronary angiography
promoted increase of frequency of revealing of accompanying
injuries of coronary arteries, lead to the reduction in death rate
in the early postoperative period. In the long-term follow-up pe-
riod patients who underwent surgery without coronary angiog-
raphy needed invasive interventions concerning ischemic heart
disease more often.
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В последние годы возрос интерес к проблеме га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни и грыж пи-
щеводного отверстия диафрагмы, так как сегодня по
частоте они занимают лидирующее положение в га-
строэнтерологии после язвенной болезни желудка и
двенадцатиперстной кишки и холецистита. Консер-
вативной терапией можно добиться клинического
эффекта, но для этого необходимо длительное лече-
ние, требующее больших доз препаратов, прекраще-
ние приема которых зачастую приводит к рецидиву
симптомов заболевания [4, 6]. С внедрением новых
технологий хирургическое лечение здесь становится
более эффективным [2, 3].

Исследования показывают, что результаты лапа-
роскопических антирефлюксных операций сопоста-
вимы с результатами открытых операций, но сопро-
вождаются меньшим количеством послеоперацион-
ных осложнений, коротким сроком госпитализации
[5]. Большинство лапароскопических методик также
имеют ряд недостатков — достаточно сложная опера-
тивная техника, значительное изменение топографо-
анатомических взаимоотношений в зоне операций,
необходимость дополнительной мобилизации дна
желудка путем клипирования и пересечения его ко-
ротких сосудов. С целью оптимизации оперативного
вмешательства предлагается использование аллотран-
сплантатов [1]. Приводим собственное наблюдение.

В хирургическое отделение Отделенческой больницы
ДВЖД ст. Владивосток (база кафедры госпитальной хирур-
гии ВГМУ) поступила пациентка Ф., 43 лет, с диагнозом:

«Скользящая аксиальная грыжа пищеводного отверстия
диафрагмы, дистальный эрозивный эзофагит». Предъяв-
ляла жалобы на постоянную изжогу, отрыжку при смене
положения тела, срыгивания съеденной пищи, чувство тя-
жести в эпигастрии. Считала себя больной в течение 2 лет,
когда впервые появились вышеперечисленные жалобы.
Госпитализирована для оперативного лечения. Аллергии и
профвредностей не отмечала. В анамнезе гипертоническая
болезнь в течение 5 лет.

Эндоскопическое исследование: «Слизистая пищевода
белесая, в нижней трети от зубчатой линии участок розово-
го цвета размером до 1,5 см (взята биопсия), кардия зияет,
при осмотре на реверсе не охватывает эндоскоп. Желудок
пуст, складки расправляются воздухом, перистальтика про-
слеживается. Слизистая оболочка желудка розовая, блестя-
щая, 12-перстная кишка с тусклой слизистой в луковице и в
залуковичных отделах. Заключение: катаральный рефлюкс-
эзофагит; пищевод Барретта (?); грыжа пищеводного от-
верстия диафрагмы; дуоденит».

Ультразвуковое исследование: «Контуры печени ровные,
четкие, эхогенность паренхимы — диффузно умеренная не-
однородная. Сосудистая система нормальная. Диаметр во-
ротной вены 0,9 см, нижняя полая вена и печеночная вена в
норме. Размеры: толщина левой доли по срединной линии
5,3 см, толщина правой доли по срединно-ключичной ли-
нии 12,4 см. Гепатохоледох — 0,3 см. Контуры желчного пу-
зыря ровные, четкие, форма грушевидная, стенка нормаль-
ная, имеется перетяжка в области дна. Содержимое пузыря
однородное, конкрементов нет. Контуры поджелудочной
железы ровные, четкие, железа однородная, обычной плот-
ности, в области хвоста умеренно неоднородная. Размеры:
головка — 2,8 см, тело — 1,6 см, хвост — 2,1 см. Вирсунгов
проток нормальный. Заключение: умеренные диффузные
изменения печени (жировой гепатоз); умеренные измене-
ния поджелудочной железы.

Почки обычной формы, расположены в типичном ме-
сте, подвижность обычная. Левая размером 10,0x5,1 см,
толщина паренхимы 1,7 см, правая размером 10,0x4,2 см,
толщина паренхимы 1,6 см, чашечно-лоханочная система
почек в норме, конкременты не определяются».

Рентгеноскопия: «Глотание не нарушено. Пищевод
свободно проходим на всем протяжении. При вдохе эпи-
френальная ампула пищевода «протекает». Уже в верти-
кальном положении на глубоком вдохе кардия выходит в
диафрагмальное отверстие, а абдоминальный отрезок пи-
щевода — в грудную полость. В дистальном отрезке пище-
вода определяется стойкое бариевое пятно размером
0,3x0,2 см. Положение желудка обычное, он имеет форму
крючка. Желудочный газовый пузырь не деформирован.
Рельеф представлен складками обычного калибра и на-
правления. Стенки эластичны, перистальтика глубокими


