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Случай эффективного эндоваскулярного лечения ревма-
тического митрального стеноза.

Пациентка К., 65 лет, поступила в клинику в июне 2016 г. 
с диагнозом: «Хроническая ревматическая болезнь сердца, тяже-
лый митральный стеноз. ХСН IIа стадии, III ф. к. по NYHA». 
С 2000-х годов предъявляет жалобы на одышку, в последнее 
время при обычной физической нагрузке, эпизоды перебоев в 
работе сердца. По данным эхокардиографии (ЭХО-КГ): градиент 
на митральном клапане (МК): максимальный – 25 мм рт. ст., 
средний – 11 мм рт. ст. Площадь клапанного отверстия – 1,2 см2. 
Ускорение кровотока на МК (2,4 м/с), митральной регургитации 
нет. Давление в легочной артерии – 49 мм рт. ст. ФВ (s) – 67 %, 
ЛП – 47 мм, Vлп – 119 мл, ПЖ – 27 мм, МЖП – 8 мм, ЗС – 
8 мм, ЛЖ(д) – 45 мм, Ао – 32 мм. По данным чреспищеводного 
ЭХО-КГ: тромбов в полости левого предсердия не выявлено. 
По данным коронарографии стенозов коронарных артерий не 
выявлено. На основании наличия высокого трансклапанного 
градиента давления, сужения площади клапанного отверстия 
<1,5 см, благоприятной морфологической анатомии клапанного 
аппарата, а также значимых клинических проявлений сердечной 
недостаточности по малому кругу у пациентки установлены 
показания к оперативному лечению в объеме чрескожной транс-
катетерной баллонной вальвулопластики митрального клапана.

Выполнена пункция, катетеризация а.femoralis dextra, уста-
новлен инродьюсер 6F, в устье аорты заведен катетер Pigtail 6F. 
В правый желудочек заведен электрод для ВЭКС. Выполнена 
пункция v.femoralis dextra, в правое предсердие заведен катетер 
с иглой для пункции межпредсердной перегородки. Выполнена 
транссептальная пункция с последующим контрастированием 
левых камер с сердца с визуализацией ушка левого предсердия, 
легочных вен, полости левого предсердия, митрального клапа-
на, полости левого желудочка и частично восходящей аорты. 
Выполнена прямая манометрия, зарегистрирован градиент дав-
ления между камерами, максимальный на уровне 20 мм рт. ст. 
В полость левого желудочка через межпредсердную перегород-
ку, левое предсердие и стенозированный митральный клапан 
заведен проводник 0,035 с мягким сформированным атрав-
матичным кончиком. По жесткому проводнику 0,035 через 
межпредсердную перегородку в створ митрального клапана 
помещен баллонный катетер 25×40 мм. На фоне электрокар-
диостимуляции с частотой до 180/мин баллонный катетер раздут 

давлением до 5 атм. Выполнена контрольная вентрикулография, 
митральной регургитации нет. Выполнена контрольная мано-
метрия, градиент давления значительно снизился, максималь-
ный – 10 мм рт. ст. Операция завершена мануальным гемоста-
зом, длительность операции составила 50 мин.

Данные ЭХО-КГ через 6 месяцев после оперативного лече-
ния: градиент на МК: максимальный – 11,5 мм рт. ст., сред-
ний – 4,5 мм рт. ст. Площадь клапанного отверстия – 2,0 см2, 
ускорение кровотока на МК – 1,7 м/с, митральной регургита-
ции нет. Давление в легочной артерии – 38 мм рт. ст., фракция 
выброса – 65 %, ЛП – 35 мм, Vлп – 41 мл, ПЖ – 20 мм, МЖП – 
8 мм, ЗС – 8 мм, ЛЖ(д) – 40 мм, Ао – 30 мм. Зон нарушения 
сократимости не выявлено. 

Выводы. Баллонная вальвулопластика митрального клапа-
на является эффективным и относительно безопасным мето-
дом лечения тяжелого ревматического митрального стеноза. 
Безопасность процедуры обеспечивается неукоснительным 
соблюдением методики и техники выполнения на всех этапах 
оперативного вмешательства.

Ответы на вопросы. Эндоваскулярное лечение пороков кла-
панов сердца как альтернатива традиционной хирургии появи-
лось в 80-х годах в виде катетерной баллонной вальвулопласти-
ки. В нашей стране основоположниками данной оперативной 
методики стали сотрудники ВМА им. С. М. Кирова В. А. Силин 
и В. К. Сухов, работавшие под руководством А. П. Колесова. 

Противопоказаниями к выполнению транскатетерного 
лечения являются – площадь клапанного отверстия более 
1,5 см, что в целом не является абсолютным противопоказа-
нием к оперативному лечению при наличии иных факторов, 
наличие тромба в ЛП, выраженный кальциноз, сращение 
комиссур, комбинированный порок сердца, а также наличие 
ИБС, требующее коронарного шунтирования.

Операция чрескожной митральной комиссуротомии является 
на сегодняшний день операцией выбора, отнесенной к перво-
му классу показаний с высшим уровнем доказательности. При 
этом методы традиционной хирургической коррекции оставлены 
для пациентов невысокого хирургического риска, не являющих-
ся по каким-либо причинами кандидатами на эндоваскулярную 
операцию. Классификация МС основана на следующих параме-
трах – это морфология клапанного аппарата, изменения внутри-
сердечной гемодинамики и наличие/отсутствие клинических 
проявлений порока. С точки зрения хирургической коррекции, 
интерес представляют больные 4-й стадии заболевания, с симп-
томным тяжелым МС, имеющие площадь клапанного отверстия 
менее 1,5 см, при норме более 4 см, ревматические изменения 
клапанного аппарата, трансклапанный градиент давления и значи-
мые клинические правления сердечной недостаточности – одыш-
ка и снижение переносимости физических нагрузок.

ПРОТОКОЛЫ ЗАСЕДАНИЙ СЕКЦИИ  
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ И АНГИОЛОГИИ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ОБЩЕСТВА ПИРОГОВА
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В. К. Сухов, Е. А. Шлойдо, С. А Амзаев, А. С. Сергеев, 
А. М. Подлесов, А. А. Бояркин, В. М. Мальшаков, А. Б. Зорин, 
И. А. Пятериченко (Городской кардиохирургический центр на 
базе ГМПБ № 2). Хирургическая тактика при дегенеративном 
аортальном стенозе: роль эндоваскулярных методик лечения.

Аортальный стеноз (АС) был впервые описан в литературе 
в середине XVII в. На сегодняшний день это наиболее частая 
клапанная патология сердца в развитых странах мира. Так, 
в США и странах Западной Европы около 25 % населения в 
возрасте старше 65 лет имеют начальные признаки измене-
ния аортального клапана, а возрасте 75 лет и старше у 3–5 % 
населения присутствует значимый АС.

В подавляющем большинстве случаев причинами АС являют-
ся дегенеративные поражения аортального клапана. Еще одной, 
достаточно редкой, причиной формирования АС является наличие 
врожденного двухстворчатого клапана. Частота встречаемости дан-
ной патологии не превышает 2 %, однако двустворчатый клапан 
является основной причиной развития аортального стеноза у паци-
ентов молодого возраста. АС долгое время остается бессимптом-
ным, риск внезапной смерти составляет около 1 % в год. Однако 
с появлением клиники заболевания смертность резко возрастает. 
Средняя выживаемость составляет 4,5 года при возникновении 
загрудинных болей, ассоциированных с физической нагрузкой, 
2,5 года – при возникновении головокружения, ассоции рованного 
с физической нагрузкой и 1 год – с момента появления и прогрес-
сирования сердечной недостаточности NYHA III–IV. 

В лечении АС протезирование клапана является «золотым 
стандартом», дает хорошие результаты и относится к первому 
классу показаний. Однако на протезирование АК направля-
ется лишь часть таких больных. Остальным из-за неприем-
лемо высокого риска, обусловленного возрастом, сниженной 
сократимостью левого желудочка, легочной гипертензией и 
сопутствующей патологией, в открытой операции отказывают. 
Операция протезирования АК у пациентов старшей возрастной 
группы с различной сопутствующей патологией сопряжена с 
высоким уровнем госпитальной летальности и, по данным 
литературы, достигает 11–15 %. 

По причине высокого уровня осложнений и летальности 
традиционных операций протезирования АК в группе больных 
с коморбидной патологией свое место прочно заняли методы 
чрес кожного транскатерного лечения. Исторически первым их 
них стал метод баллонной вальвулопластики. Он заключается 
в раздувании эластичного баллонного катетера в створе аор-
тального клапана. Диаметр баллона должен быть соразмерным 
фиброзному клапанному кольцу. Такое механическое воздействие 
на измененные створки клапана позволяет частично восстановить 
их эластичность, разрушить патологические сращения и значи-
тельно уменьшить градиент на АК. Несмотря на положительный 
непосредственный эффект операции, ее долгосрочный прогноз не 
носит устойчивого характера. Очевидно, что измененный клапан-
ный аппарат даже после адекватной механической дилатации не в 
состоянии нормально выполнять свои функции – у большинства 
больных возврат клинической картины критического АС наблю-
дался уже через 6–12 месяцев после операции.

Альтернативным способом лечения АС является недавно 
появившаяся технология транскатетерной имплантации аор-
тального клапана (ТИАК). Первая такая операция была успеш-
но выполнена французскими хирургами во главе с A. Cribier в 
апреле 2002 г. В настоящее время в мире проведено уже более 
200 000 ТИАК. Процедура относится к малоинвазивным, часто 
проводится под местной анестезией. В большинстве случаев 
она осуществляется доступом через бедренную артерию, как 
и баллонная вальвулопластика. Разработаны и апробирова-
ны различные конструкции транскатетерных протезов АК. 

В  клиническую практику внедрены самораскрывающиеся про-
тезы (Self-Expanding Valve, SE) и протезы, имплантируемые с 
помощью баллона (Balloon-Expandable Valve, BE). Несмотря 
на различия и особенности имплантации, обе системы уже 
достаточно освоены и успешно зарекомендовали себя.

Основоположниками эндоваскулярного лечения больных с 
критическим аортальным стенозом с помощью баллонной валь-
вулопластики в нашей стране стали В. А. Силин и В. К. Сухов, 
которые разработали для этих целей оригинальный инструмент 
и методологию выполнения операции. Впоследствии именно 
В. К. Сухов с коллегами впервые выполнили операцию ТИАК 
в Санкт-Петербурге. Так, в 2011 г. ими были выполнены пер-
вые 5 успешных операций ТИАК пациентам с критическим 
АС, возрастом (78±8) лет. К настоящему времени в отделении 
выполнено 103 таких операции. Примечательно, что возраст 
прооперированных пациентов составил (81±6) лет, у всех 
наблюдались тяжелый АС, выраженная сердечная недостаточ-
ность (СН) (III–IV ФК по NYHA), множественная сопутству-
ющая патология. Площадь АК до операции по данным Эхо-КГ 
составляла (0,6±0,2) см2, средний градиент на АК – (77±22) 
мм рт. ст. Риск традиционного хирургического вмешательства 
у всех пациентов был высок (EuroSCORE – (27±13), STS – 
(12±4)). В 56 (54 %) случаях операции ТИАК предшествовали 
различные чрескожные коронарные вмешательства по поводу 
ишемической болезни сердца. У 2 пациентов операция про-
водилась после эндоваскулярного лечения гипертрофической 
кардиомиопатии методом спиртовой абляции. 

После операции у 98 пациентов из 105 (94,5 %) достигнуто 
клиническое улучшение с отчетливой редукцией сердечной недо-
статочности (СН) до II ФК и ниже и положительным ремоделиро-
ванием левого желудочка по данным эхокардиографии (ЭХО-КГ). 
Средний градиент давления на протезе АК после оперативного 
вмешательства составил (12±5) мм рт. ст., а площадь АК в среднем 
увеличилась до (1,8±0,3) см2. Таким образом, полученные резуль-
таты свидетельствуют о значительном клиническом эффекте от 
ТИАК у коморбидных больных с критическим АС. 

Несмотря на активное внедрение ТИАК, не утратила 
своей актуальности и операция баллонной вальвулопластики. 
В определенных случаях только она позволяет корригировать 
крайнюю степень сердечной недостаточности и подготовить 
больного к протезированию. В мировой практике такой под-
ход получил название «Bridge to TAVI». В нашей практике 
подавляющее большинство больных подвергались баллонной 
вальвулопластике в ожидании очереди на ТИАК.

Очевидно, потребуются бóльшее число успешных операций 
и подробный анализ отдаленных результатов, прежде чем эндо-
васкулярное лечение аортального стеноза станет «золотым стан-
дартом» для всех групп больных с данной патологией. Но уже 
сегодня в группе высокого хирургического риска, а по новейшим 
рекомендациям – и в группе больных со средним хирургиче-
ским риском, ТИАК является предпочтительной операцией, а 
баллонная вальвулопластика АК – операцией, позволяющей 
спасти жизнь и подготовить неоперабельного больного к ТИАК.

Выступления

Председатель А. С. Немков отметил, что новое направление 
кардиохирургического лечения ранее не операбельных боль-
ных в виде ТИАК позволяет не только сохранить жизнь боль-
шинству из них, но и существенно улучшить качество жизни 
после ТИАК. Более широкое внедрение данного метода лечения 
требует значительных финансовых ресурсов, что обеспечивает 
лишь финансирование по линии высокотехнологичных методов 
лечения. Председатель поблагодарил авторов доклада за отлич-
ные результаты ТИАК, пожелал дальнейших успехов. 

Поступил в редакцию 15.10.2019 г.
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М. Л. Гордеев, В. Е. Успенский, Г. И. Ким, А. Н. Ибрагимов, 
Т. С. Щербинин, И. В. Сухова, А. В. Наймушин, А. Ю. Баканов 
(ФГБУ «Северо-Западный Федеральный медицинский иссле-
довательский центр им. В. А. Алмазова» Минздрава России). 
Успешно выполненные реконструкции восходящего отдела 
аорты у членов одной семьи.

Синдром Марфана – комплекс патологических проявлений, 
обусловленных изменением нормальной структуры соедини-
тельной ткани вследствие мутации гена фибриллин-1 (FBN1) 
с нарушением TGF-пути. Одним из типичных следствий 
данных нарушений является формирование аневризмы вос-
ходящей аорты. При выявлении аневризмы либо расслоения 
аорты, в частности, у пациента с дисплазией соединительной 
ткани, рекомендуется обследовать его родственников первой 
линии для исключения патологии аорты. В нашей клинике в 
2014–2015 гг. на лечении находились 2 пациента (брат и сестра) 
с заболеваниями восходящего отдела аорты.

Описание клинических случаев

Пациент Р. (брат), 33 года, масса тела – 106 кг, рост – 
194 см, поступил в нашу клинику с диагнозом: «Синдром 
соединительнотканной дисплазии (неклассифицируемый 
фенотип), расслоение аорты I типа по DeBakey, осложненное 
аортальной недостаточностью (АН) III–IV ст.». Из анамнеза 
известно, что его отец погиб в возрасте 45 лет на фоне острого 
разрыва восходящей аорты. Пациенту Р. 05.12.2014 г. выпол-
нена операция протезирования аортального клапана (АК) и 
восходящего отдела аорты клапаносодержащим кондуитом с 
механическим протезом МедИнж-2 29 мм (операция Bentall – 
De Bono в модификации N. Kouchoukos), реконструкция дуги 
аорты по типу «hemiarch» в условиях экстракорпорального 
кровообращения, кровяной изотермической кардиоплегии, 
циркуляторного ареста с антеградной моногемисферальной 
церебральной перфузией. По данным патогистологического 
исследования: соединительнотканная дисплазия АК (миксома-
тоз, вторичный фиброз, гиалиноз), гистологическое строение 
стенки аорты нарушено за счет выраженного миксоматоза, 
фиброза. Ближайший послеоперационный период осложнился 
тромбозом глубоких вен нижних конечностей, тромбоэмбо-
лией легочной артерии с инфаркт-пневмонией нижних долей 
обоих легких, с отчетливым регрессом симптоматики на фоне 
консервативной терапии. Выписан из клиники в удовлетвори-
тельном состоянии на 24-е сутки после операции.

Пациентка Р. (сестра), 34 года, масса тела – 56 кг, рост – 
169 см. В детстве ей был установлен диагноз «Синдром 
Марфана». Также с детства было известно о пролапсе митраль-
ного клапана (МК); в 2006 г. перенесла протезирование МК 
механическим протезом МедИнж-2 32 мм в связи с развитием 
тяжелой митральной недостаточности. Тогда же было выявле-
но расширение восходящего отдела аорты до 45 мм, АН I ст. 
Из других проявлений синдрома Марфана у нее стоит отме-
тить миопию (лазерная коррекция зрения в 2009 г.), а также 
выраженный сколиоз (хирургическая коррекция искривления 
позвоночника дистрактором Харрингтона в 1994, 1995, 1996 г.). 
В течение 2014–2015 гг. наблюдалось прогрессивное расшире-
ние аорты до 50 мм, нарастание АН до II–III ст. 03.04.2015 г. 
планово выполнена операция: рестернотомия, протезирование 
АК и восходящего отдела аорты клапаносодержащим конду-
итом с механическим протезом МедИнж-2 23 мм (операция 
Bentall – De Bono в модификации N. Kouchoukos) в условиях 
экстракорпорального кровообращения и антеградной селек-

тивной фармакохолодовой (Кустодиол) кардиоплегии. Течение 
ближайшего послеоперационного периода особенностей не 
имело. По данным гистологического исследования: выражен-
ный миксоматоз створок АК, соединительнотканная диспла-
зия, кистозный медианекроз стенки аорты. В удовлетвори-
тельном состоянии выписана из клиники на 18-е сутки после 
операции. Контрольная трансторакальная эхокардиография, 
выполненная в ноябре 2016 г., показала нормально функцио-
нирующие механические протезы клапанов сердца, отсутствие 
прогрессирования расширения полости левого желудочка и 
сохранную его сократительную способность у обоих паци-
ентов. По данным контрольной МСКТ-ангиографии аорты, 
выполненной обоим пациентам тогда же, отсутствует значимая 
динамика расширения грудной и брюшной аорты в зонах, не 
подвергавшихся хирургической коррекции. 

Заключение. Курация пациентов с наследственными нару-
шениями соединительной ткани остается одной из важных 
проблем кардиологической практики. Важным аспектом 
является обследование ближайших родственников пациента. 
Вследствие прогрессии патологии со стороны нерезецирован-
ных отделов аорты целесообразно пожизненное диспансерное 
наблюдение за пациентами с дисплазиями соединительной 
ткани, перенесшими вмешательства на аорте.
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В норме восходящая аорты имеет максимальный диаметр 
на уровне синусов Вальсальвы, и диаметр аорты у мужчин 
больше, чем у женщин. Референсной точкой для оценки отно-
сительно нее расширения восходящего отдела аорты являет-
ся фиброзное кольцо аортального клапана (АК). С возрастом 
наблюдается расширение восходящего отдела аорты на всех 
уровнях (зоны синусов Вальсальвы, синотубулярного соеди-
нения, тубулярная часть восходящей аорты), кроме уровня 
фиброзного кольца АК. В течение жизни человека наблюда-
ется увеличение как абсолютных, так и индексированных к 
площади поверхности тела диаметра восходящей аорты на 
разных уровнях. При анализе 22 886 эхокардиографических 
исследований, выполненных в СЗ ФМИЦ им. В. А. Алмазова, 
было выявлено, что 3,3 % пациентов имели расширение вос-
ходящей аорты ≥40 мм. Из этой группы 8,5 % пациентов имели 
двустворчатый аортальный клапан (ДАК), 3,0 % – наследствен-
ные нарушения соединительной ткани, а 88,5 % были отнесены 
к группе несемейных несиндромных расширений восходящей 
аорты. Следует обращать внимание на рост и вес пациента с 
расширением аорты: чем меньше площадь поверхности тела, 
тем выше риск осложнений при неизменном диаметре восходя-
щей аорты. С другой стороны, при остром расслоении восходя-
щего отдела аорты отсутствует зависимость между диаметром 
аорты и летальностью, а также более половины пациентов 
исходно не имеют значимого расширения восходящей аорты. 
Все аневризмы восходящего отдела аорты можно разделить 
на семейные и несемейные; в свою очередь, в каждой из дан-
ных групп выделяют подгруппы синдромных и несиндром-
ных аневризм. У пациентов с аневризмой восходящего отде-
ла аорты степень нарушения структуры стенки аорты может 
быть неодинакова и, вероятно, влияет на риск расслоения и 
разрыва аорты. Существует термин «тканевая недостаточ-
ность», и ряд исследователей выделяют несколько степеней 
нарушения структуры стенки аорты. Аневризма восходящей 
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аорты – мультифакториальное заболевание. В процессе фор-
мирования расширения восходящей аорты играют роль ДАК, 
мутации некоторых генов с результирующими нарушениями 
соответствующих сигнальных путей, нарушения структуры 
стенки средней оболочки аорты, гемодинамические нарушения 
(аортальный стеноз), внешние факторы (артериальная гипер-
тензия, беременность). 

Ключевыми вопросами ведения пациента с расширением 
восходящей аорты являются выбор метода исследования аорты, 
определение периодичности обследования и своевременное 
принятие решения о тактики наблюдения либо хирургического 
лечения. Лабораторные методы диагностики патологии восходя-
щей аорты в большинстве своем низкоспецифичны и примени-
мы, прежде всего, при острых аортальных синдромах. Методы 
выявления мутаций специфических генов находятся на стадии 
разработки. Оптимальными методами для решения тактических 
ведения пациента задач являются эхокардиография и рентге-
новская компьютерная томография с внутривенным контрасти-
рованием и синхронизацией с электрокардиограммой. Общий 
подход к консервативному ведению пациентов с заболеваниями 
аорты заключается в максимально возможном устранении фак-
торов риска как патологии аорты, так и сердечно-сосудистых 
заболеваний в целом. Индивидуальная диагностическая и лечеб-
ная тактика вырабатывается на основании действующих реко-
мендацией Европейского общества кардиологов по диагностике 
и лечению пациентов с заболеваниями аорты 2014 г.

В период с января 2012 г. по январь 2017 г. в клинике СЗ 
ФМИЦ им. В. А. Алмазова было выполнено 425 операций по 
поводу аневризм восходящего отдела аорты (средний возраст – 
(55,3±13,0) года, 339 (79,8 %) мужчин). 42 % больных были 
выполнены операции Бенталла – Де Боно, 24 % – раздельное 
протезирование восходящей аорты и АК, 14 % – пластики аорты 
и протезирование АК, 9 % – операции Дэвида, 6 % – надкоро-
нарное протезирование аорты. Общая летальность составила 
1,6 %. Алгоритм определения возможности клапаносохраняю-
щего вмешательства при аневризме восходящей аорты состоит из 
следующих компонентов: анализ морфофункциональных харак-
теристик корня и восходящего отдела аорты; идентификация пато-
логически измененных и неизмененных участков аорты; выбор 
хирургической стратегии (ремоделирование, реимплантация АК, 
другие методы); выбор техники коррекции. В период с марта 
2006 г. по январь 2017 г. в клинике СЗ ФМИЦ им. В. А. Алмазова 
было выполнено 75 операций David I пациентам с аневризмами 
восходящего отдела аорты, сочетающимися с аортальной недо-
статочностью (средний возраст – (48,8±12,5) года, 52 (69,3 %) 
мужчин). Госпитальная летальность составила 2,7 % (2 пациента). 
В отдаленном периоде в связи с прогрессированием аортальной 
регургитации были реоперированы 3 пациента. 

Другим актуальным вопросом хирургии грудной аорты явля-
ется лечение пациентов с сочетанием аневризматического рас-
ширения восходящего отдела и дуги аорты. Специфическими 
задачами, требующими решения при операциях на дуге аорты, 
являются следующие: ограничения для подключения аппарата 
искусственного кровобращения; обеспечение сухого операцион-
ного поля; защита головного мозга от ишемического повреждения 
в период циркуляторного ареста; защита внутренних органов от 
ишемического повреждения; профилактика гемолиза и коррек-
ция метаболических нарушений при продолжительном экстра-
корпоральном кровообращении, аноксии миокарда и различных 
режимах гипотермии. К причинам неврологических осложнений, 
в большей степени зависящих от членов операционной бригады, 
относятся макро- и микроэмболии, сам факт циркуляторного аре-
ста и его длительность, а также интраоперационная региональная 
гипоперфузия головного мозга. Из выполненных в нашей клинике 
с января 2012 г. по январь 2017 г. 425 операций на восходящей 

аорте в 102 (24 %) случаях проводились дополнительные вме-
шательства на дуге аорты: реконструкция дуги по типу hemiarch 
(93), total arch (2) и операция «хобот слона» (5). Во всех случаях 
для подключения артериальной магистрали аппарата искусствен-
ного кровообращения использовалась правая аксиллярная арте-
рия. В данной когорте в госпитальном периоде погиб 1 пациент 
с мега-аортой вследствие мультиорганной недостаточности, 
развившейся после третьего этапа лечения – эндоваскулярной 
изоляцией аневризмы торакоабдоминального отдела аорты. 
По нашему опыту, унилатеральная антеградная церебральная 
перфузия в сочетании с пережатием контралатеральной сонной 
артерии обеспечивает эффективную защиту головного мозга на 
период циркуляторного ареста не менее 25–30 мин в условиях 
умеренной гипотермии. 

Для большинства заболеваний аорты действует зависимость 
результатов лечения от объема выполняемых в клинике опера-
ций. При планировании лечения пациента с заболеванием аорты 
большую (если не определяющую) роль играет мультидисци-
плинарная команда специалистов, всесторонне оценивающая 
исходные данные и вырабатывающая оптимальную тактику 
лечения. Главной целью деятельности специализированных 
центров (клиник) является обеспечение высокого качества диа-
гностики и лечения заболеваний аорты. Это достигается непре-
рывным медицинским образованием персонала, сочетанием 
клинической и научной деятельности, а также путем увеличения 
объемов оказываемой помощи. В условиях высоких показателей 
хирургической активности с хорошими результатами операций 
возможно эффективное внедрение в практику технических при-
емов и методик, характеризующихся крутой кривой обучения. 
Дополнительно, кроме непосредственного оказания помощи 
больным с заболеваниями аорты, медицинский центр должен 
поддерживать трансляционный цикл: определение научной 
проблемы, проведение исследований, разработка технологии 
и оценка ее эффективности и безопасности, трансляция техно-
логии в общеклиническую практику.

Председатель А. С. Немков отметил высокий уровень 
работы Алмазовского центра при лечении наиболее тяжелого 
контингента кардиохирургических больных, каковыми явля-
ются пациенты с аневризмами грудной аорты и расслоением 
грудной аорты. Поблагодарил авторов доклада за всеобъем-
лющее освещение данной проблемы в докладе 
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(1 Федеральное государственное бюджетное учрежде-
ние здравоохранения «Клиническая больница № 122 
им. Л. Г. Соколова» Федерального медико-биологического 
агентства России. 2 Северо-западный государственный меди-
цинский университет им. И. И. Мечникова, кафедра сердечно-
сосудистой хирургии; 3 Первый Санкт-Петербургский государ-
ственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова). 
Клинический случай хирургического лечения аневризмы 
общей печеночной артерии.

Пациентка Б. 28 лет, с избыточной массой тела, поступила 
28.11.2016 г. в отделение сосудистой хирургии Клинической 
больницы № 122 им. Л. Г. Соколова с жалобами на дискомфорт 
в правом подреберье в положении лежа на правом боку. Из 
анамнеза: в феврале 2016 г. упала на живот. Через 2 месяца 
стала отмечать выше перечисленные жалобы. В мае 2016 г. 
выполнено ультразвуковое исследование брюшной полости, 
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обнаружено пульсирующее образование в правом подреберье. 
В июле 2016 г. выполнена мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ-ангиография), выявлена мешотчатая 
аневризма общей печеночной артерии без признаков разры-
ва, аномалия отхождения висцеральных артерий: гипоплазия 
чревного ствола с признаками компрессии ножками диафраг-
мы, отхождение общей печеночной артерии от верхней брыже-
ечной артерии. В сопутствующих заболеваниях киста правой 
почки, ожирение 3 ст. Проведенное лечение: 29.11.2016 г. 
выполнена операция – полная срединная лапаротомия, резек-
ция аневризмы общей печеночной артерии, аортопеченочное 
протезирование синтетическим протезом, декомпрессия селе-
зеночной и левой желудочной артерии. Послеоперационный 
период протекал гладко. В отделении реанимации пациентка 
провела 2-е суток. Парез кишечника разрешился на 3-е сутки 
после операции. По результатам контрольного дуплексного 
сканирования от 08.12.2016 г. оперированный артериальный 
сегмент проходим. Пациентка выписана на 13-е сутки в удов-
летворительном состоянии. При контрольной МСКТ ангиогра-
фии 21.03.2017 г. шунт функционирует. Заключение. Данная 
презентация демонстрирует успешный случай хирургического 
лечения аневризмы общей печеночной артерии.

Ответы на вопросы. Аневризмы печеночной артерии впер-
вые описаны J. Wilson в 1809 г., составляют 20 % всех аневриз-
матических поражений висцеральных артерий. Летальность 
при разрыве аневризмы достигает 80 %. Основными причина-
ми развития являются атеросклероз – 32 %, дегенерация сред-
ней оболочки артерии – 24 %, травмы, в том числе ятрогенные 
повреждения – 22 %, микотического происхождения – 10 %. 
Большинство аневризм печеночной артерии бессимптомны, 
редко вызывают боль в правом подреберье или эпигастрии. 
В 44–80 % случаев первым симптомом служит разрыв
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Светликов А. В.1,2 (1 ФГБУЗ «Клиническая больница № 122 
им. Л. Г. Соколова» Федерального медико-биологического 
агентства России; 2 Северо-Западный государственный меди-
цинский университет им. И. И. Мечникова, кафедра сердечно-
сосудистой хирургии). Гибридные операции в современной 
сосудистой хирургии.

В сентябре 1968 г., Dr. Palayew, Sedlezky, Sigman, Sheiner 
впервые выполнили эндартерэктомию ОБА и транслюминаль-
ную реканализацияю множественных стенозов ПБА по методике 
Ч. Доттера (Canada). Первая в мире гибридная операция с исполь-
зованием стентграфта подвздошной артерии выполнена профес-
сором Володосем Н.Л. в 1985 г. В1994 году впервые был исполь-
зован термин «гибридные сосудистые операции» для обозначения 
одновременной комбинации эндоваскулярных и традиционных 
хирургических методик в лечении больных с атеросклерозом.

Обе технологии открытой сосудистой и эндоваскулярной 
хирургии имеют свои недостатки. Во время проведения опе-
рации сосудистыми хирургами не выполняется интраопераци-
онная ангиография что может приводить к ранним тромбозам. 
Невозможность эндоваскулярных вмешательств увеличивает 
объем вмешательств, необходимость наблюдения в реанима-
ции, риск раневых осложнений, неблагоприятных непосред-
ственных и отдаленных результатов

В то же время для эндоваскулярных методов характерны 
радиационная нагрузка, осложнения (гематомы, тромбозы, 
дистальные эмболизации, разрывы сосудов и т. д.) Подобные 
операции чаще всего отличаются высокой стоимостью. В этом 
случае также имеются анатомические, технические ограниче-
ния выполнения операций отдаленные результаты (каротидная 
хирургия, дистальные ангиопластики не идеальны и требуют 
дальнейшего развития. 

От 5 до 21 % сосудистых вмешательств при атеросклерозе 
аорты и артерий нижних конечностей выполняются с при-
менением гибридного подхода и это количество продолжает 
неуклонно расти

Классическим местом для выполнения гибридных операций 
в практике лечения периферического атеросклероза является 
поражение аорто-подвздошного сегмента (Уровень доказатель-
ства 1B). Гибридные операции имеют очевидные преимущества 
и чаще всего необходимы у тяжелых пациентов с распростра-
ненным атеросклерозом, критической ишемией конечностей.

В настоящее время разработана классификация гибридных 
вмешательств при атеросклерозе брюшной аорты и артерий 
нижних конечностей. 1-й вариант выполняется для улучшения 
притока (аорто-подвздошный сегмент. 2-й вариант использу-
ется для улучшения оттока – ПБА, подколенная и берцовые 
артерии. 3-й вариант характерен, когда необходимо улучшение 
путей притока и оттока.

Кроме того, известно несколько типов гибридных вмеша-
тельств.

1-й тип – аорта, подвздошная и бифуркация бедренной 
артерий. 2-й тип – подвздошная артерия и бедренно-подколен-
ный сегмент. 3-й тип – бедренный сегмент и берцовые арте-
рии. 4-й тип – мультифокальное поражение брахиоцефальных 
артерий. 5-й тип – эндопротезирование аневризм брюшной 
аорты. 6-й тип – вмешательства на магистральных венах при 
посттромботической болезни.

В отделении сосудистой хирургии клинической больницы 
№ 122 им. Л. Г. Соколова гибридные вмешательства в 2016 г. 
занимали 22 % среди всех вмешательств, ангиопластика, стен-
тирование выполнялась в 36 % операций и открытые операции 
проведены были в 42 %, при этом всем пациентам выполняется 
пред- и интраоперационная ангиография. Таким образом, соот-
ношение открытых и эндоваскулярных операций оказалось 
42 % к 58 %. В 2012 г. в нашей клинике была начата программа 
выполнения гибридных оперативных вмешательств (457 опе-
раций). За последние 8 лет выполнено 107 эндопротезирова-
ний аневризм аорты – 30 дневная смертность составила 0 %. 
При анализе отдаленных результатов – 5 пациентов погибло 
от других причин, не связанных с основным заболеванием. 

Однако перед сосудистыми хирургами при выполнении 
гибридных вмешательств возникают ряд проблем и вопросов: 
радиационная защита хирургов и пациентов Необходимость 
непрерывного обучения новым технологиям (в том числе сер-
тификация).

В заключение необходимо отметить преимущества гибрид-
ных реконструктивных операций: 1) объединяют преимущества 
открытых и эндоваскулярных вмешательств (дополняя друг 
друга); 2) позволяют вовремя выявить дефекты открытых опе-
раций и сразу их ликвидировать миниинвазивным путем; 3) зна-
чительно уменьшают операционную травму, время выполнения 
вмешательства, необходимость нахождения в реанимации; 4) рас-
ширяют контингент за счет пациентов с тяжелыми сопутствую-
щими заболеваниями; 5) улучшают отдаленные результаты. 

Ответы на вопросы. Для выполнения гибридных опера-
ций необходимол иметь два сертификата: сердечно-сосудистый 
и рентгенэндоваскулярный.

Председатель А. С. Немков отметил перспективы использо-
вания гибридных технологий в сосудистой хирургии, отметил 
активную работу совместных бригад сосудистых хирургов и рен-
генэндоваскулярных хирургов при лечении диабетической стопы, 
когда доступ к бедренной артерии и сосудистая реконструкция 
на уровне бедра дополняется эндоваскулярным компонентом на 
голени, призвал молодых сосудистых хирургов осваивать две спе-
циальности – сосудистую хирургию и ренгенэндоваскулярную. 
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