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из практики

Аневризма грудной аорты (АГА) – необратимое состоя-

ние, при котором диаметр аорты превышает нормальные 

значения в 2 раза. Частота встречаемости аневризм достигает 

5 случаев на 100 тыс. человек в год, выживаемость при есте-

ственном течении заболевания – 20% за 5-летний период от 

момента постановки диагноза. Решающее значение при про-

гнозировании течения заболевания имеет размер аневриз-

мы аорты. У пациентов с АГА число осложнений возрастает 

в 3–4 раза при диаметре аорты >6 см [1, 4].

В последние годы появляется все больше научных пу-

бликаций об имплантации гибридных стент-графтов разных 

видов для решения хирургических задач, в том числе «E-vita 

open plus» (Jotec GmbH, Германия) [5–7]. Использование 

гибридного кондуита позволяет сочетанно выполнять эндо-

васкулярный этап для нисходящей аорты и открытый этап 

для дуги и восходящей аорты [8–11]. Такая хирургическая 

технология в мире получила название «frozen elephant trunk» 

(«замороженный хобот слона»).

В марте 2012 г. НИИ кардиологии Томского националь-

ного исследовательского медицинского центра стал одним 

из 2 первых кардиохирургических центров России, которые 

имплантировали гибридный стент-графт «E-vita open plus». 

К настоящему времени мы имеем наибольший в России опыт 

таких операций при различных видах патологии дуги и нис-

ходящей аорты.

Гибридный стент-графт «E-vita open plus» состоит из 

стентированной (длина – 130–150–160 мм) и свободной 

(длина – 50–70 мм) частей синтетического протеза. Его диа-

метр составляет 22–24–28–30 мм для коротких экземпляров и 

33–36–40 мм – для длинных [8] (рис. 1).

С марта 2012 г. по декабрь 2016 г. с использованием 

гибридного стент-графта «E-vita open plus» прооперированы 

37 пациентов c патологией грудной аорты, в том числе по не-

отложным показаниям – 9 (24,3%) человек. Среди пациен-

тов было 26 (70,3%) мужчин и 11 (40,7%) женщин, средний 

возраст больных – 53,7±12,4 года. Предоперационный риск 

летального исхода у анализируемых пациентов составил 7,2% 

(Euroscore II). Всем пациентам была выполнена реконструк-

ция дуги аорты одномоментно с имплантацией гибридного 

стент-графта «E-vita open plus» в нисходящий отдел грудной 

аорты.

У большинства больных (75,6%) диагностировано рассло-

ение аорты, при этом острое и подострое течение заболевания 

выявлено более чем в 71,4% случаев (табл. 1). В структуре фо-

новых заболеваний наиболее часто выявлялась артериальная 

гипертензия (в 62,2% случаев).

Гибридную процедуру выполняли из срединной стерно-

томии в условиях умеренной гипотермии (25–28°С). На эта-

Частота встречаемости расслоения грудной аорты состав-

ляет 5–30 случаев на 1 млн населения в год. Факторами 

риска расслоения грудной аорты являются гипертензия; хро-

мосомные аномалии (синдром Марфана, Элерса–Данло, 

Лойеса–Дитца и др.); врожденные аномалии развития (бику-

спидальный аортальный клапан, коарктация аорты); дегене-

рация медии; атеросклероз; воспалительные заболевания 

аорты; травма. Диссекция грудной аорты в начальной стадии 

может скрываться под маской инфаркта миокарда (5%), на-

рушения мозгового кровообращения (5–15%), синкопальных 

состояний (9%), ишемии спинного мозга (10%), ишемии 

нижних конечностей (10%) [1]. 

Диагноз расслоения грудной аорты можно заподозрить 

во время эхокардиографии. Верифицировать диагноз по-

зволяют контрастная мультиспиральная компьютерная 

томография (МСКТ), магнитно-резонансная томография 

(МРТ) и аортография. Чувствительность и специфичность 

МСКТ и МРТ находятся на уровне 100%, тогда как при 

аортографии эти показатели достигают 89 и 94% соответ-

ственно.

Острое расслоение грудной аорты является состояни-

ем, требующим ургентного оперативного вмешательства [2]. 

Смертность от расслоения аорты типа Stanford A и осложнен-

ного течения диссекции типа Stanford B достигает 80% к кон-

цу 2-й недели и 70% – к концу 1-го месяца соответственно 

[3], поэтому хирургическое лечение данных состояний имеет 

наибольшие шансы в спасении жизни пациента. Рис. 1. Общий вид гибридного стент-графта «E-vita open plus»
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пе циркуляторного ареста (ЦА) для защиты головного мозга 

использовали унилатеральную перфузию головного мозга 

через брахиоцефальный ствол. Адекватность перфузии го-

ловного мозга оценивали посредством прямого измерения 

АД в обеих лучевых артериях и контроля сатурации веноз-

ной крови, оттекающей от головного мозга, с помощью це-

ребрального оксиметра.

В послеоперационном периоде длительность пребы-

вания пациентов в палате интенсивной терапии составила 

9,0±2,3 сут, среднее время искусственной вентиляции лег-

ких – 34,2±9,6 ч.

У 15 (40,5%) больных потребовалось выполнение тра-

хеостомии для пролонгированной респираторной поддерж-

ки. В 2 (5,4%) случаях была выполнена ревизия раны (ре-

стернотомия) по поводу кровотечения; 9 (24,3%) пациентов 

нуждались в 2–4 сеансах гемодиализа в связи с развившей-

ся острой почечной недостаточностью. У 2 (5,4%) больных 

отмечены транзиторные ишемические атаки головного 

мозга. В 2 (5,4%) случаях диагностирован геморрагический 

инсульт. У 1 (2,7%) пациента наблюдалась преходящая спи-

нальная ишемия, разрешившаяся на фоне симптоматиче-

ского лечения. Случаев кардиальных осложнений не было 

(табл. 2).

По данным послеоперационной МСКТ, ложный канал 

в 100% случаев был тромбирован на всем протяжении стент-

графта. У пациентов с АГА кровоток в полости аневризмы не 

определялся ни в одном случае. Перекрытия непарных ветвей 

брюшной аорты стент-графтом «E-vita open plus» не наблюда-

лось, его нижний край в 51,3% случаев находился на уровне 

Th8–9 (табл. 3).

Послеоперационная 30-дневная летальность составила 

2 (5,4%) случая. Причинами смерти явились: в 1 случае – раз-

рыв брюшного отдела аорты, в другом – геморрагический 

шок вследствие системной коагулопатии.

В среднесрочном периоде кумулятивная 1-летняя и 

4-летняя выживаемость пациентов с расслоением аорты типа 

Stanford А составила по 90%. У больных с расслоением аорты 

типа Stanford В выживаемость через 1 год составляла 70%, а 

через 4 года – 38%. Важно отметить, что летальные исходы у 

пациентов этой подгруппы не были обусловлены аортальны-

ми причинами. У пациентов с АГА кумулятивная 1-летняя и 

4-летняя выживаемость составила соответственно 95 и 80% 

(см. рис. 2, 3). 

При лечении больных с патологией дуги аорты мы при-

держиваемся концепции о максимально радикальном вме-

шательстве для профилактики отдаленных осложнений, свя-

занных со слабостью патологически измененной аортальной 

стенки. Доказано, что тотальная реконструкция дуги аорты 

не ассоциирована с большей послеоперационной летально-

стью, чем при менее радикальных операциях [12]. По дан-

ным литературы, частота тромбоза ложного канала при ра-

дикальном вмешательстве на дуге аорты была в 8 раз больше, 

чем при реконструкции только восходящей аорты [13]. Мы 

считаем, что при расслоении аорты необходимо исключить 

из кровотока не только проксимальную фенестрацию, но и 

ложный канал на максимальном протяжении, что возмож-

но при использовании методики «замороженного хобота 

слона». Согласно данным литературы, смертность после по-

добных операций варьирует в пределах 1,8–17,2%, а основ-

ной причиной летальных исходов является разрыв брюшной 

аорты [5].

Полагаем, что применение гибридного стент-графта не 

ограничивается случаями острого расслоения грудной аорты: 

он может использоваться при хроническом расслоении, АГА. 

Его имплантация целесообразна при редкой патологии груд-

ной аорты (ложная аневризма аорты, синдром «shaggy aorta», 

дивертикул Коммерелля) [14, 15].

Острое расслоение грудной аорты. Основной целью им-

плантации гибридного стент-графта у пациентов с острым 

расслоением является закрытие разрывов интимы аорты, 

исключение из кровотока ложного канала путем его ком-

прессии кондуитом, установленным в истинный канал [6, 

7, 10, 16, 17]. Тромбирование ложного канала после уста-

новки стент-графта «E-vita open plus» позволяет предотвра-

тить дальнейшее расширение аорты. K. Tsagakis и соавт. [18] 

представили данные о состоянии пациентов с острым рас-

слоением аорты типа Stanford A в сроки наблюдения до 5 лет. 

Так, свобода от второго хирургического этапа на аорте со-

ставляет 96%, а свобода от эндоваскулярного этапа – 91%. 

Для стабилизации наибольшей поверхности аорты мы ста-

Таблица 1
Структура патологии грудной аорты; n (%)

Расслоение аорты типа Stanford А 14 (37,8)

Расслоение аорты типа Stanford В 14 (37,8)

Аневризма дуги аорты 3 (8,1)

Аневризма нисходящей аорты 5 (13,5)

Синдром «shaggy aorta» 1 (2,7)

Таблица 2
Частота осложнений в раннем послеоперационном периоде; 

n (%)

Осложнение Число пациентов

Неврологический дефицит: 
постоянный
преходящий

2 (5,4)
2 (5,4)

Спинальная ишемия:
постоянная
транзиторная

0
1 (2,7)

Рестернотомия (кровотечение) 2 (5,4)

Кардиальные осложнения 0

Дыхательная недостаточность (трахеостомия) 15 (40,5)

Почечная недостаточность 9 (24,3)

Таблица 3
Уровень стояния нижнего края гибридного стент-графта 

«E-vita open plus» в нисходящей аорте; n (%)

Грудные позвонки Число 
пациентов

Th7 5 (13,5)

Th8 9 (24,3)

Th9 10 (27)

Th10 7 (18,9)

Th11 4 (10,8)

Th12 2 (5,4)
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раемся погрузить стент-графт в ее нисходящий отдел как 

можно ниже. Однако позиционирование стент-графта ниже 

Th7–10 потенциально опасно развитием спинальной ише-

мии (1,3–25,0% случаев) [10, 19]. Ее вероятные причины – 

ЦА, окклюзия устьев межреберных артерий стент-графтом и 

гипотензия в послеоперационном периоде [6, 7, 9, 10, 18]. 

Однако многие авторы отмечают, что имплантация стент-

графта (и окклюзия ряда устьев межреберных артерий) безо-

пасна для кровоснабжения спинного мозга при сохранении 

магистрального кровотока по подключичным и подвздош-

ным артериям [6, 9, 10, 19].

Расслоение грудной аорты типа Stanford B является менее 

частым показанием к применению техники «замороженно-

го хобота слона» [6, 20]. Однако увеличение диаметра аорты 

в зоне прикрепления стента (>40 мм), изгиб дуги аорты или 

ретроградное расслоение на дугу аорты являются показания-

ми к операции. Одномоментное протезирование восходящего 

отдела и дуги аорты у пациентов с расслоением аорты типа 

Stanford B препятствует ретроградному расслоению грудной 

аорты, которое является редким осложнением (1–3%) эндова-

скулярного лечения, но имеет высокую летальность (27–70%) 

[19, 20].

Хроническое расслоение грудной аорты. Традиционным 

видом хирургического лечения хронического расслоения 

считается протезирование аорты по типу «хобота слона» с 

последующим открытым вмешательством на торакоабдоми-

нальной аорте [21]. Операция предусматривает максимально 

возможное иссечение интимы в дистальном направлении, 

что позволяет в 80–90% случаев перфузировать истинный и 

ложный каналы. Однако одновременно с этим нивелируется 

возможность тромбоза ложного канала [6, 11]. И хотя двух-

этапная тактика дает удовлетворительные результаты, она 

до сих пор ассоциируется с увеличением смертности после 

2 больших хирургических вмешательств и высоким уровнем 

интервальной смертности (16–25%). Имплантация гибридно-

го стент-графта при хроническом расслоении имеет удовлет-

ворительные результаты и позволяет снизить интервальную 

смертность [10]. Мальперфузия органов брюшной полости не 

является препятствием для данной процедуры, так как лож-

ный и истинный каналы в дистальных отделах аорты имеют 

множество фенестраций, обеспечивающих кровоснабжение 

внутренних органов.

Аневризма дуги и нисходящей аорты. Существуют неко-

торые особенности имплантации гибридного стент-графта 

у пациентов данной категории. Необходимо наличие под-

ходящей «зоны посадки» дистальной части гибридного кон-

дуита. Кроме того, существенный момент – правильный 

подбор размера стент-графта. Необходимо, чтобы кондуит 

превышал общий размер аорты на уровне дистальной зоны 

имплантации на 10–20%. Недоучет этих факторов может 

приводить к подтеканию Ib типа [10, 18]. Важно определить 

хирургическую стратегию на основании дооперационных 

данных. При захвате аневризмой дуги и проксимальной 

части нисходящей аорты выполняют ее реконструкцию по 

методике «замороженного хобота слона». При распростра-

нении аневризмы на дистальные отделы аорты данную мето-

дику сочетают с эндоваскулярной установкой дополнитель-

ного стент-графта [22].

Синдром «shaggy aorta». Крайней степенью атеросклеро-

тического поражения аортальной стенки является синдром 

«shaggy aorta». В лечении этой патологии хирургические и 

эндоваскулярные подходы признаются наиболее эффектив-

ными [23]. В ряде случаев синдром «shaggy aorta» может соче-

таться с АГА. Наиболее рациональный подход в таком случае – 

применение методики «замороженного хобота слона».

Ложная аневризма нисходящей аорты. Естественное тече-

ние данного состояния приводит к смерти 85–90% пациентов 

в результате разрыва аорты. У выживших пациентов формиру-

ется ложная аневризма аорты – нестабильное состояние [24, 

25]. При осложненных случаях ложных аневризм нисходящей 

аорты (например, в сочетании с аортобронхиальным свищом) 

требуется открытое хирургическое вмешательство. Техноло-

гия «замороженный хобот слона» позволяет реконструиро-

вать нисходящую аорту с последующей ревизией поврежден-

ных смежных органов.

Таким образом, техника «замороженного хобота слона» 

дает удовлетворительные результаты не только при острой 

диссекции, но и при хроническом расслоении и аневриз-

мах аорты. Кроме того, отмечается положительный клини-

ческий эффект при таких патологиях, как синдром «shaggy 

aorta», посттравматическая ложная аневризма аорты. 

Оправдано более широкое применение гибридного стент-

графта «E-vita open plus» у пациентов с патологией дуги и 

нисходящей аорты.

Рис. 2. Кривая выживаемости Каплана–Майера у пациентов с АГА 
после хирургического вмешательства
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Рис. 3. Кривая выживаемости Каплан–Мейера у пациентов с расслое-
нием грудной аорты типа Stanford A и Stanford B после хирургического 
вмешательства
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Реконструктивные операции, выполненные по мето-

дике «замороженного хобота слона» – эффективный, от-

носительно безопасный подход в хирургическом лечении 

патологии грудной аорты, обеспечивающий хороший кли-

нический результат.
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THORACIC AORTIC DISSECTION AND ANEURYSM: THE UNIQUE RUSSIAN 
EXPERIENCE WITH SURGICAL TREATMENT USING AN E-VITA OPEN PLUS HYBRID 
STENT GRAFT 
B. Kozlov, MD; D. Panfilov, Candidate of Medical Sciences; V. Saushkin, Candidate 
of Medical Sciences; M. Kuznetsov, Candidate of Medical Sciences; G. Nasrashvili, 
Candidate of Medical Sciences; Professor V. Shipulin, MD 
Research Institute of Cardiology, Tomsk National Research Medical Center, 
Russian Academy of Sciences

The paper presents the unique Russian experience with surgical treatment for 
thoracic aortic dissection and aneurysms, by using an E-vita open plus stent graft. 
It discusses the epidemiology, clinical manifestations, and diagnosis of thoracic 
aortic diseases, as well as indications for frozen elephant trunk surgery.
Key words: surgery, aortic dissection, aortic aneurysm, thoracic aorta, frozen 
elephant trunk surgery, E-vita open plus.




