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Представлен клинический случай лечения пациента с аневризмой нескольких отделов аорты

и соединительнотканной дисплазией гибридным способом. Гибридный подход состоял из двух этапов:

хирургический этап включал протезирование брюшного отдела аорты с висцеральным дебранчингом,

эндоваскулярный этап заключался в эндопротезировании дуги и нисходящей грудной аорты внахлест

с протезированным сегментом. При контрольной мультиспиральной компьютерной томографии через 12 мес
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8 Введение

Дилатация аорты у пациентов с дисплазией

соединительной ткани ассоциирована с высокой

вероятностью развития летального исхода из-за

разрыва и/или расслоения. Открытая хирургия

в настоящее время остаётся методом выбора для

лечения пациентов с генетически детерминиро-

ванной дисплазией соединительной ткани, име-

ющих аневризматическую дилатацию аорты [1].

Согласно современным руководствам, эндовас-

кулярные технологии лечения патологии аорты

у подобных пациентов не рекомендованы, одна-

ко при определённых анатомических и клиниче-

ских условиях могут быть применены [2]. Так,

мини-инвазивная стратегия по сравнению с от-

крытой хирургией характеризуется меньшим ко-

личеством интраоперационных и госпитальных

осложнений, и ее применение может быть оп-

равданно у пациентов с исходно тяжёлым сома-

тическим статусом [3, 4]. Поэтапное использова-

ние методов открытой и эндоваскулярной хи-

рургии в настоящее время рассматривается как

гибридный подход и является возможной аль-

тернативой при лечении патологий аорты. При-

менение гибридного подхода при реконструк-

циях нескольких сегментов аорты и её магист-

ральных ветвей позволяет уменьшить объём

и травматичность открытого оперативного вме-

шательства и избавиться от недостатков, свойст-

венных эндоваскулярной хирургии и имеющих

особенное значение у пациентов с дисплазией.

В данной статье мы представляем клиничес-

кий случай многоэтапной гибридной тотальной

реконструкции аорты у пациента с дисплазией

соединительной ткани и коррекции осложне-

ний, развившихся в отдаленном периоде.

Описание случая

Пациент К., 45 лет, с дисплазией соедини-

тельной ткани. В анамнезе торакоабдоминаль-

ная аневризма аорты III типа по Crawford с мак-

симальным диаметром 6 см и расширением кор-

ня аорты, с развитием аортальной регургитации

II–III ст. 29.07.2015 г. выполнены операция

Bentall–De Bono с использованием клапаносо-

держащего кондуита, пластика огибающей арте-

рии заплатой из аутовены. Послеоперационный

период осложнился развитием сердечно-легоч-

ной недостаточности, потребовавшей проведе-

ния экстракорпоральной мембранной оксигена-

ции. В связи с прогрессированием заболевания

у пациента развились расслоение аорты от уров-

ня дистального анастомоза протеза до чревного

ствола и аневризма брюшного отдела аорты

(максимальное расширение в области висце-

ральных ветвей 8 см по данным мультиспираль-

ной компьютерной томографии (МСКТ)). Па-

циент консультирован аортальной командой

РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского: учитывая

анатомические и клинические данные, пациен-

ту была предложена многоуровневая реконст-

рукция всей аорты и её магистральных ветвей

с применением гибридного поэтапного подхода.

Хирургический этап гибридного подхода

включал протезирование брюшного отдела

аорты с висцеральным дебранчингом с форми-
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This article presents a successful clinical case of the treatment of the patient with multiple aortic aneurysms and con-

nective tissue dysplasia by using the hybrid approach. The hybrid approach included two steps: the open surgical pros-

thetics of the abdominal aorta and endovascular endoprosthetics of the aortic arch and the descending thoracic aorta.

After 12 months, during the control multispiral computed tomography study endoleacks (IB and IIIB types) were revealed.

That became an indication for the next intervention. It was decided to use the endofixation technology. Thus the recon-

struction of the entire aorta and its branches in a patient with connective tissue dysplasia were performed.

K e y w o rd s: hybrid surgical approach, thoracic endovascular aortic repair, thoracoabdominal aortic aneurysm.
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рованием дистальной площадки для фиксации

эндографта. Для формирования адекватной

проксимальной площадки предполагалось вы-

полнить субтотальный дебранчинг брахиоце-

фальных ветвей. Эндоваскулярный этап гиб-

ридного подхода заключался в эндопротезиро-

вании дуги и нисходящей грудной аорты

внахлест с протезированным сегментом брюш-

ной аорты.

Открытый хирургический этап гибридного

подхода. Формирование дистальной и прокси-

мальной площадки для фиксации эндопротеза.

27.07.2016 г. выполнено протезирование торако-

абдоминального отдела аорты многобранше-

вым синтетическим протезом от уровня Th8 до

общих подвздошных артерий по методике

Coselli. Послеоперационный период осложнил-

ся метаболическими нарушениями, умерен-

ной сосудистой и дыхательной недостаточно-

стью, парезом кишечника, гиперферментемией

(КФК до 44 тыс. ед/л), а также лимфореей по

дренажам. По данным МСКТ органов грудной

клетки и брюшной полости в послеоперацион-

ном периоде у пациента отмечались: левосто-

ронний гидроторакс с ателектазом нижней доли

левого легкого, жидкостные скопления в брюш-

ной полости и забрюшинном пространстве,

вентральная грыжа и абсцесс в области левой

реберной дуги. По результатам цитологического

исследования плеврального выпота был выяв-

лен хилоторакс. Данные осложнения послеопе-

рационного периода были постепенно скоррек-

тированы и устранены, однако из-за длительно-

го восстановительного периода выполнение

второго этапа реконструкции отложили.

В сентябре 2018 г. пациенту был проведен

следующий открытый этап – субтотальный де-

бранчинг ветвей дуги аорты, перекрёстное обще-

сонно-подключичное шунтирование справа на-

лево с реимплантацией устья левой общей сон-

ной артерии в протез Vascutek 8 мм, перевязка

1-й порции подключичной артерии, перевязка

левой общей сонной артерии для создания про-

ксимальной площадки приземления (рис. 1).

а

б

в

Рис. 1. Состояние после протезирования по Coselli и субтотального дебранчинга ветвей дуги аорты.
Подготовленные для эндоваскулярного этапа проксимальная и дистальная площадки приземления:

а – мультипланарная реконструкция с построением центральной линии; б – двухмерная реконструкция грудного отдела аорты; в –
трёхмерная реконструкция брюшного и грудного отделов аорты
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Послеоперационный период протекал гладко,

без осложнений.

Эндоваскулярный этап гибридного подхода.

В июне 2019 г. выполнен эндоваскулярный этап

гибридного лечения – эндопротезирование

грудного отдела аорты стент-графтами Valiant

Thoracic VAMF4242С200ТЕ, VAMF3838С200ТЕ

и VAMF3434С200ТЕ. Операция и послеопераци-

онный период протекали без осложнений, паци-

ент был выписан из стационара на 5-е сутки.

При проведении контрольной МСКТ-аортогра-

фии через месяц после вмешательства экстрава-

зации контрастированной крови в парапротез-

ное пространство и за пределы стентов не выяв-

лено, положение графтов стабильное (рис. 2).

Через 1 год после окончания гибридного ле-

чения пациенту была выполнена повторная

МСКТ-аортография, на которой выявлены

подтекания IB и, предположительно, III типов

(рис. 3).

На основании полученных данных принято

коллегиальное решение об эндоваскулярной

коррекции этих осложнений с использовани-

ем дополнительных эндопротезов и системы

эндофиксаторов. С целью верификации эндо-

лика III типа интраоперационно выполнена

аортография с дилатацией баллонного катетера

дистальнее места перекрытия стент-графтов

(рис. 4). Выше места отхождения чревного

ствола последовательно позиционированы

и имплантированы стент-графты Viliant

Thoracic VAMF3636C200TE и Valiant Thoracic

VAMF4040C200TE (см. рис. 4). Для предупреж-

дения разъединения эндографта с хирургичес-

ким протезом выполнена эндофиксация с по-

мощью системы Heli-FX (количество использо-

ванных эндофиксаторов составило 9 штук).

По данным контрольной аортографии, анев-

ризма выключена из кровотока, подтеканий нет

(см. рис. 4).

а б

в

г

Рис. 2. Контрольная МСКТ-аортография через месяц после операции TEVAR. Подтекания не визуализи-
руются:

а – мультипланарная реконструкция с построением центральной линии; б – поперечный срез аорты; в, г – трёхмерная реконструк-
ция грудного и брюшного стентированных отделов аорты
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При проведении контрольной МСКТ-аорто-

графии подтверждено исключение аневризмы

из магистрального кровотока и отсутствие под-

теканий (рис. 5, 6).

Обсуждение

У пациентов с генетически детерминирован-

ным поражением соединительной ткани аорта

на протяжении всей жизни имеет тенденцию

к элонгации и дилатации [5, 6]. С течением вре-

мени у таких пациентов может появиться необ-

ходимость реконструкции отдельных сегментов

аорты или даже всей аорты. Повторные откры-

тые реконструктивные вмешательства на аорте

нередко сопряжены с тяжелыми послеопераци-

онными осложнениями и поэтому требуют тща-

тельного отбора пациентов по соматическому

статусу. Использование исключительно эндова-

скулярных технологий при лечении патологии

аорты у данной группы больных также сопряже-

но с развитием ряда потенциальных осложне-

ний. Кроме того, в настоящее время нет убеди-

тельных данных о том, что эндопротезирование

аорты может гарантировать сопоставимые с от-

крытой хирургией долговечные отдаленные ре-

зультаты [7]. К осложнениям, характерным для

обеих методик, традиционно относят парапле-

гию, мезентериальную ишемию, антеградное

и ретроградное расслоение, острое нарушение

мозгового кровообращения и осложнения, свя-

занные с доступом [2]. Для эндоваскулярных

технологий можно выделить осложнения, ассо-

циированные с самой методикой, такие как ми-

грация стент-графтов, эндолики (подтекания)

и нарушение целостности эндографта [8].

В представленном клиническом случае аор-

тальной командой было принято решение

о выполнении тотальной реконструкции всей

а б

в

г

Рис. 3. Контрольная МСКТ-аортография через 1 год после операции TEVAR. Визуализируются подтекания IB
и III типов:

а – поперечный срез аневризмы, красные стрелки указывают на места затёков; б – мультипланарная реконструкция с построени-
ем центральной линии; в, г – трёхмерная реконструкция грудного и брюшного стентированных отделов аорты, красные стрелки
указывают на места затёков
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аорты и ее магистральных ветвей гибридным

способом. Отказ от полностью эндоваскуляр-

ной технологии протезирования в этом клини-

ческом наблюдении был обусловлен несколь-

кими причинами. Первая из них связана

с отсутствием адекватной и надежной эндовас-

кулярной технологии для протезирования уча-

стков аорты с брахиоцефальными и висцераль-

ными ветвями. Вторая причина обусловлена

тем, что герметизация между аортой и эндо-

протезом в настоящее время осуществляется за

счет пассивной фиксации путем использова-

ния эндопротеза большего диаметра по срав-

нению с диаметром нативной аорты. Подоб-

ный подход неприемлем у пациентов с соеди-

нительнотканным генезом дилатации аорты,

так как может спровоцировать дилатацию

и разрыв аорты в местах фиксации [9].

В связи с указанными рисками первым эта-

пом с помощью открытых реконструктивных

хирургических вмешательств были созданы

дистальная протезная и проксимальная пло-

щадки, а затем выполнено эндопротезирование

дуги и нисходящей грудной аорты тремя компо-

нентами с фиксацией в хирургическом протезе.

Достаточно поучительным моментом в дан-

ном клиническом наблюдении, по нашему мне-

нию, стал факт поведения протезированного

участка аорты в отдалённом периоде. В качестве

метода диагностического контроля использова-

лась МСКТ-аортография, которая благодаря

своей высокой чувствительности и специфич-

ности остается «золотым стандартом» при дина-

мическом наблюдении за результатами эндо-

протезирования [10]. По результатам контроль-

ного МСКТ-исследования через 12 мес у па-

циента были выявлены сразу два вида подтека-

ния (IB и IIIB типы), которые отсутствовали

при КТ-контроле через 30 дней.

Причиной подтекания IВ типа стала час-

тичная миграция дистальной части стент-

графта из хирургического протеза с образо-

ванием диастаза. Потенциальными причина-

ми развития данного осложнения и, как

следствие, подтеканий I типа могут быть недо-

статочное перекрытие между компонентами,

а б в

г д е

Рис. 4. Эндоваскулярная коррекция эндоликов:

а, б – аортография с окклюзией в дистальной части стентированного участка аорты баллонным катетером с целью верификации
эндолика III типа (стрелка); в, г – эндолик IB типа (стрелка), позиционирование стент-графта Valiant Thoracic VAMF3636C200TE
выше места отхождения чревного ствола; д, е – финальный результат после имплантации эндофиксаторов Heli-FX
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а б

Рис. 6. Контрольная МСКТ-аортография после устранения подтеканий эндоваскулярным методом:

а – трёхмерная реконструкция грудного и брюшного стентированных отделов аорты после имплантации дополнительных модулей;
б – поперечный срез аорты на уровне расположения эндофиксаторов в зоне дистальной имплантации стент-графта

а б

в

г

Рис. 5. Контрольная МСКТ-аортография после устранения подтеканий эндоваскулярным методом:

а – мультипланарная реконструкция с построением центральной линии; б – поперечный срез аорты; в, г – трёхмерная реконструк-
ция грудного и брюшного стентированных отделов аорты
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гидродинамические эффекты, а также продол-

жающиеся дилатация и элонгация отдельных

участков аорты [11, 12]. Появление подтекания

IIIB типа у данного пациента, по всей видимо-

сти, было обусловлено появлением дефекта

в материале стент-графта [13].

В представленном клиническом случае раз-

витие вышеуказанных осложнений стало пока-

занием к повторному эндоваскулярному вме-

шательству. Учитывая тенденцию к миграции

эндографта и отсутствие возможности создания

более протяженной зоны перекрытия между

стент-графтом и хирургическим протезом, было

принято решение использовать при эндопроте-

зировании технологию эндофиксации Heli-FX

для более надежного скрепления эндографта

с хирургическим протезом.

Таким образом, проведенный комплекс вме-

шательств позволил выполнить реконструкцию

всей аорты и ее ветвей у пациента с генетически

детерминированной дисплазией соединитель-

ной ткани. В настоящее время подобная такти-

ка лечения может быть использована в качестве

альтернативы тотальному открытому хирурги-

ческому подходу, в частности, у группы пациен-

тов с высокими операционными рисками. В то

же время следует отметить, что для выработки

более четких алгоритмов лечения таких пациен-

тов необходимы более масштабные исследова-

ния и продолжительные наблюдения.

Заключение

Благодаря сочетанию усовершенствованных

эндоваскулярных технологий и проверенных

методик открытой хирургии гибридный подход

при многоуровневой реконструкции аорты мо-

жет стать приемлемым методом лечения у паци-

ентов с дисплазией соединительной ткани.

Литература [References]

1. Mokashi S.A., Svensson L.G. Guidelines for the management
of thoracic aortic disease in 2017. Gen. Thor. Cardiovasc. Surg.
2019; 67: 59–65. DOI: 10.1007/s11748-017-0831-8
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