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ЦЕЛЬ. Оценка среднесрочных результатов различных видов дебранчинга в гибридной хирургии дуги и нисходя-
щей грудной аорты. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Оперированы 47 пациентов с различными патологиями дуги и нисходящей грудной аорты. 
Из них 6 с расслоением типа IIIa и 26 с расслоением типа IIIb по классификации DeBakey, 15 больных – с истинными 
аневризмами аорты. Выполнены следующие вмешательства: тотальный дебранчинг дуги аорты (n=5), перекрестное 
подключично-подключично-левообщесонное (n=14) или перекрестное сонно-сонно-подключичное шунтирование (n=7); 
подключично-сонная транспозиция или шунтирование (n=12); техника «чимни» при аневризме дуги аорты (n=8); 
фенестрирование эндопротеза in situ (n=1). Плановое вмешательство выполнено у 32 пациентов, экстренное – у 15. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Технический успех достигнут в 100 % случаев. Общая госпитальная летальность составила 10,6 % 
(n=5), после плановой операции – 9,3 % (n=3), после экстренной – 13,3 % (n=2). Причины летальности: острое на-
рушение мозгового кровообращения (n=1), синдром полиорганной недостаточности после протезирования восходящей 
аорты из-за ретроградного расслоения после имплантации стент-графта (n=1), пневмония (n=1), острый инфаркт 
миокарда (n=1), профузное кровотечение (n=1). Кумулятивная выживаемость составила 87,5 % в течение 5 лет, 
свобода от реинтервенций – 89,1 %. В течение 1-го года 3 пациента перенесли повторное эндопротезирование 
нисходящей грудной аорты при формировании расслоения ниже стент-графта (n=1), протезирование восходящей 
аорты при ее ретроградном расслоении (n=1), эндофиксацию стент-графта с эмболизацией ложного канала (n=1). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Гибридные операции на дуге и нисходящей грудной аорте являются относительно безопасным и эф-
фективным методом лечения. Регулярное наблюдение и своевременное лечение осложнений в отдаленные сроки 
после гибридного или эндоваскулярного лечения являются обязательными для улучшения отдаленных результатов.
Ключевые слова: аневризма грудной аорты, расслоение аорты, эндопротезирование грудной аорты, гибридная 
хирургия аорты, осложнения после эндопротезирования, дебранчинг, «чимни»
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В в е д е н и е. Стремительное развитие сердеч-
но-сосудистой хирургии позволило достичь зна-
чимых успехов в различных ее разделах, однако 
лечение заболеваний дуги и нисходящей грудной 
аорты характеризуется неодинаковыми исходами, 
связанными с особенностями использованной 
техники оперативного вмешательства, а непосред-
ственные и отдаленные результаты во многом за-
висят от выбранного способа лечения. Открытые 
хирургические вмешательства являются основным 
методом лечения патологии грудной аорты, одна-
ко зачастую они требуют проведения временного 
шунтирования, искусственного кровообращения 
с возможным циркуляторным арестом, примене-
нием глубокой гипотермии с антеградной или ре-
троградной перфузией головного мозга с целью за-
щиты жизненно важных органов. При этом, ввиду 
специфических послеоперационных осложнений, 
летальность при таких методах достигает от 7,1 
до 10 % [1, 2]. 

 Накопленный в настоящее время опыт эндова-
скулярного лечения вышеуказанной патологии по-
казывает относительную безопасность и рекомен-
дуется как метод первой линии. Однако, несмотря 
на это, он имеет ряд технических особенностей, 
связанных с отхождением крупных ветвей. Выше-
сказанное показывает, что хирургия дуги и нисхо-
дящей грудной аорты остается трудной сосудистой 
областью, и особенно проблематична у пожилых 
лиц с тяжелой коморбидностью, нуждающихся 
в срочном вмешательстве [3]. В случаях, когда вы-
полнение изолированного эндопротезирования не-
возможно ввиду отсутствия «шейки» зоны посадки 
стент-графта, хирурги используют альтернативные 
эндоваскулярные, открытые, способы или их ком-
бинацию. Суть их заключается в выполнении экс-

траанатомического шунтирования, так называемо-
го дебранчинга, использовании техники «chimney» 
(«дымохода») или их комбинации, а также при-
менении фенестрированных и браншированных 
эндопротезов. Такой подход не требует остановки 
кровообращения и гипотермии [4, 5]. Отдаленные 
результаты гибридного лечения грудной аорты 
различны. В настоящее время имеется мало ино-
странных и отечественных работ, посвященных 
анализу осложнений в отдаленном периоде после 
эндопротезирования [6, 7]. 

Цель работы – оценка среднесрочных резуль-
татов различных видов дебранчинга в гибридной 
хирургии дуги и нисходящей грудной аорты.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В период с 2014 по 2019 г. 
в отделении сосудистой хирургии СПбГБУЗ «ГМПБ № 2» и 
ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» пролечены 47 пациентов с 
аневризмами и расслоением дуги, нисходящей грудной и тора-
коабдоминальной аорты. Среди них у 6 диагностировано рас-
слоение типа IIIa, у 26 – расслоение типа IIIb по M. E. DeBakey, 
у 15 – истинные аневризмы аорты. Для диагностики использо-
вали мультиспиральную компьютерную томографию (МСКТ) 
с внутривенным контрастированием. Перед операцией паци-
енты проходили дополнительные лабораторные и инструмен-
тальные обследования. Среди хирургических вмешательств 
выполняли операции, которые заключались в открытом пере-
ключении или эндоваскулярном «удлинении» брахиоцефаль-
ных артерий для создания «шейки» с последующим эндопро-
тезированием аорты. По классификации Ishimaru определяли 
зону имплантации стент-графта. Подробная характеристика 
оперированных больных приведена в табл. 1.

Открытый этап вмешательства заключался в экстраана-
томическом переключении (дебранчинге аорты) брахиоце-
фальных артерий для создания оптимальной проксимальной 
зоны фиксации аортального эндопротеза и был выполнен у 38 
(80 %) пациентов. Проводили следующие операции: тотальный 
дебранчинг (аорто-сонно-подключичное шунтирование, n=5; 
рис. 1), перекрестное общесонно-общесонно-подключичное 

METHODS AND MATERIALS. 47 patients with various pathologies of the aortic arch and descending thoracic aorta 
were operated on. Six of them suffered from type IIIa dissection and 26 from type IIIb dissection according to DeBakey 
classification, 15 patients had true aortic aneurysms. The following interventions were performed: total aortic arch 
debranching (n=5), cross subclavian-subclavian-left-common carotid (n=14) or cross carotid-carotid-subclavian bypass 
(n=7); subclavian-carotid transposition or bypass (n=12); Chimney technique for the aortic arch aneurysm (n=8); in situ 
fenestration of the endoprosthesis (n=1). Elective surgery was performed in 32 patients, emergency in 15.
RESULTS. Technical success achieved in 100 %. The overall hospital mortality rate was 10.6 % (n=5), elective surgery 
mortality rate was 9.3 % (n=3), in emergency cases – 13.3 % (n=2). Causes of mortality: stroke (n=1), multiple organ 
failure after prosthetic ascending aorta due to retrograde dissection after stent graft implantation (n=1), pneumonia 
(n=1), acute myocardial infarction (n=1), profuse bleeding (n=1). Cumulative survival rate was 87.5 % over 5 years, 
freedom from reinterventions – 89.1 %. During the first year of observation, 3 patients underwent stent graft replace-
ment of the descending thoracic aorta due to formation of a dissection below the primary stent graft (n=1), open 
prosthesis of the ascending aorta due to it retrograde dissection (n=1), endofixation of the stent graft with embolization 
of the false lumen (n=1). 
CONCLUSION. Hybrid surgery on the aortic arch and the descending thoracic aorta is safe and effective treatment. 
Regular follow-up and timely treatment of complications in the long term after hybrid or endovascular interventions are 
necessary to improve long-term results.
Keywords: thoracic aortic aneurysm, aortic dissection, thoracic aortic endoprosthetics, hybrid aortic surgery, complica-
tions after endoprosthetics, debranching, chimney
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(n=7; рис. 2) или перекрестное подключично-подключичное 
шунтирование с реимплантацией левой общей сонной артерии 
(ЛОСА) в протез (n=14; рис. 3), транспозиция левой подклю-
чичной артерии (ЛПкА) в ЛОСА или шунтирование (n=12; 
рис. 4).

Тотальный дебранчинг выполняли через частичную Т-об
разную стернотомию. Проксимальный анастомоз бифур
кационного дакронового протеза формировали с восхо
дящей аортой на отщепе. Для защиты головного мозга от 
ишемии в 2 случаях использовали временный шунт, который 

Т а б л и ц а  1

Общая характеристика пациентов

T a b l e  1 

General characteristics of patients

Признак Число наблюдений (n=47)

Мужской пол, n (%) 36 (76)

Средний возраст, лет (56,2±14,5)

ИБС, n (%) 17 (36)

Операция на сердце в анамнезе, n (%) 6 (13)

Цереброваскулярная болезнь, n (%) 9 (19)

Артериальная гипертензия, n (%) 28 (59)

Сахарный диабет II типа, n (%) 6 (13)

Хроническая болезнь почек, n (%) 5 (10)

ХОБЛ, n (%) 7 (15)

Курение, n (%) 21 (44)

Операции на аорте в анамнезе, n (%):
TEVAR 
протезирование ВоА 
протезирование ТААА 
протезирование АБА

8 (17) 
2 
1 
3 
2

Онкологическое заболевание, n (%) 3 (6)

Расслоение IIIa, n (%) 6 (13)

Расслоение IIIб, n (%) 26 (55)

Истинные и ложные аневризмы, n (%) 15 (32)

Экстренная операция, n (%) 15 (32)

Плановая операция, n (%) 32 (68)

П р и м е ч а н и е: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; TААА – торако
абдоминальная аневризма аорты; АБА – аневризма брюшной аорты.

а б в
Рис. 1. Тотальный дебранчинг в объеме аорто-сонно-подключичного шунтирования для эндопротезирования «зоны 0»:  

а – схема операции; б – интраоперационная фотография; в – МСКТ-ангиография
Fig. 1. Total debranching: aorto-carotid-subclavian bypass for «zone 0» endoprosthetics: a – operation scheme; б – intraoperative photography; 

в – MSCT angiography
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был проведен через отдельный разрез бранши протеза в 
брахиоцефальный ствол во время формирования дистального 
анастомоза [8]. Общесонно-общесонно-подключичное шунти-
рование выполняли ретрофарингеально армированным про-
тезом 8 мм из политетрафторэтилена (ПТФЭ). При подключич-
но-подключичном шунтировании протез проводили от правой 
к левой подключичной артерии через надключичные доступы 
кзади от верхней трети рукоятки грудины. Для исключения 
развития эндоликов во всех случаях переключаемые артерии 
проксимально лигировали. Для эндобранширования брахио-

цефальных артерий по методу «дымохода» использовали пери-
ферические стент-графты через открытый левый каротидный 
доступ для ОСА и пункционный левой плечевой артерии для 
ЛПклА (рис. 5).

По методу фенестрирования in situ со стентированием в 
1 случае выполнялась реваскуляризация ЛПклА. Использовали 
грудные стент-графты Valiant (Medtronic), Zenith (Cook 
Medical), Ankura TAA Stent graft system, периферический стент-
графт LifeStream Balloon-Expandable Covered Stent. Доступ для 
проведения системы доставки эндопротеза в большинстве 
случаев был чрескожный («two proglide technique») и откры-
тый к левой ОСА при использовании техники «дымоход». У 4 
пациентов с расслоением IIIб-типа дополнительно выполняли 
эндопротезирование брюшной аорты на уровне висцеральных 
артерий непокрытым стент-графтом для увеличения диаме-
тра истинного канала и развития тромбоза ложного канала, 
2 – интимэктомию из брюшного отдела аорты и перевод IIIб-
расслоения в IIIа тип, 3 – стентирование левой почечной арте-
рии на фоне ее мальперфузии. Характеристика выполненных 
операций приведена в табл. 2.

Превышение диаметра стент-графта над диаметром аорты 
составило от 10 до 15 %. Средняя протяженность изолируемой 
зоны аорты составила (193,2±45,3) (105–340) мм. После опе-
рации МСКТ-ангиографию аорты выполняли в госпитальном 
периоде, через 1, 6 и 12 месяцев, далее 1 раз в год.

Статистический анализ полученных результатов был 
проведен с помощью компьютерной программы «IBM SPSS 
Statistics Version 22». Данные представлены в виде абсо-
лютных значений (%) для категориальных переменных и 
(среднего ± стандартного отклонения) для количественных. 
Актуарную выживаемость пациентов вычисляли по методике 
Каплана – Майера.

Р е з у л ь т а т ы. Технический успех достигнут 
в 100 % случаев. Летальность в течение 30 дней со-
ставила 6,3 % (n=3), общая госпитальная – 10,6 % 
(n=5). После планового случая вмешательства – 
9,3 % (n=3), после экстренного – 13,3 % (n=2). Сред-
нее время дебранчинга – (200,4±70,4) мин, время 
пережатия сонной артерии при дебранчинге – 

Рис. 2. Схематическое изображение перекрестного 
общесонно-общесонно-подключичного шунтирования для 

эндопротезирования «зоны 1» (художник К. Петрова)
Fig. 2. Schematic representation of cross carotid-carotid- 

subclavian-bypass for «zone 1» endoprosthetics  
(Painter Kseniya Petrova)

Рис. 3. Перекрестное подключично-подключичное шунтирование с реимплантацией левой общей сонной артерии в протез 
для эндопротезирования «зоны 1»: а – схема операции; б – анастомоз с правой подключичной артерией, проведение протеза за 
рукояткой грудины; в – анастомоз с левой общей сонной и левой подключичной артерией; г – МСКТ-ангиография после дебранчинга 

и эндопротезирования дуги аорты по поводу мешотчатой аневризмы
Fig. 3. Cross subclavian-subclavian bypass surgery with reimplantation of the left common carotid artery into the prosthesis 

for «zone 1» endoprosthetics: а – operation scheme; б – anastomosis with the right subclavian artery, the prosthesis placed behind the sternum; 
в – anastomosis with the left common carotid and left subclavian arteries; г – MSCT angiography after debranching and endoprosthetics of the aortic 

arch saccular aneurysm

а б в г
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а б в
Рис. 4. Транспозиция левой подключичной артерии в ЛОСА или сонно-подключичное шунтирование для эндопротезирования 

«зоны 2»: а, б – схематическое изображение; в – МСКТ-ангиография после дебранчинга и эндопротезирования дуги аорты  
по поводу аневризмы нисходящей грудной аорты на фоне расслоения IIIб типа

Fig. 4. Transposition of the left subclavian artery into the LCCA or carotid-subclavian bypass for «zone 2» endoprosthetics: 
a, б – schematic representation; в – MSCT angiography after debranching and endoprosthetics of the aortic arch due to  

a descending thoracic aortic aneurysm against the background of dissection IIIb type

Рис. 5. Эндопротезирование левой подключичной артерии по методу «чимни» 
для эндопротезирования аорты в «зоне 2»: а – схематическое изображение;  

б – МСКТ-ангиография после эндопротезирования дуги аорты по поводу мешотчатой 
аневризмы перешейка аорты

Fig. 5. Endoprosthetics of the left subclavian artery by chimney technique for aortic 
endoprosthetics in «zone 2»: a – schematic representation; б – MSCT angiography after 

endoprosthetics of the aortic arch saccular aneurysm

а б

Т а б л и ц а  2

Характеристика выполненных операций

T a b l e  2 

Description of the performed operations

Зона посадки Вид вмешательства Абс. число (n=47)

Зона 0 Тотальный дебранчинг аорты 5

Зона 1 Субтотальный дебранчинг дуги аорты 21

«Чимни»-эндопротезирование дуги аорты (ЛОСА с/без ЛПклА) 5

Зона 2 Транспозиция или шунтирование ЛПклА в ЛОСА 12

«Чимни»-эндопротезирование ЛПклА, фенестрирование ЛПклА in situ 4
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Т а б л и ц а  3

Послеоперационные осложнения

T a b l e  3 

Postoperative complications

Эндолики Зона 0 (n=5) Зона 1 (n=26) Зона 2 (n=16) Всего (n=47)

Всего, n (%) 2 (40) 8 (31) 2 (13) 12 (25)

I типа 0 7 1 8 (17)

II типа 0 1 0 1 (2)

III типа 2 0 1 3 (6)

Встречаемость эндоликов в зависимости от типа операции

Эндоваскулярная (n=9), n (%) – 2 1 3 (33)

Гибридная (n=38), n (%) 2 6 1 9 (23)

При расслоениях (n=32), n (%) 2/5 7/17 1/10 10 (31)

При истинных аневризмах (n=15), n (%) – 1/9 1/6 2 (13)

Осложнения, n=16 (34 %)

Парапарез нижних конечностей, n (%) 0 0 1 1 (2)

Транзиторная ишемическая атака / острое нарушение мозгового 
кровообращения, n (%)

1 1 0 2 (4)

Ретроградное расслоение восходящей части аорты, n (%) 0 1 1 2 (4)

Повреждение периферических нервов, n (%) 1 5 1 7 (15)

Пневмония, n (%) 0 1 0 1 (2)

Острая почечная недостаточность, n (%) 0 0 1 1 (2)

Дыхательная недостаточность, требующая продленной ИВЛ, n (%) 0 2 0 2 (4)

В с е г о, n (%) 2 (40) 10 (38) 4 (15) 16 (34)

Летальность, n=5 (10,6 %)

Синдром полиорганной недостаточности, n (%) 0 1 0 1 (2)

Пневмония, n (%) 0 1 0 1 (2)

Острое нарушение мозгового кровообращения, n (%) 0 1 0 1 (2)

Острый инфаркт миокарда, n (%) 0 1 0 1 (2)

Профузное кровотечение, n (%) 1 0 0 1 (2)

30-дневная летальность, n (%) 1 (20) 2 (7,6) 0 3 (6,3)

Госпитальная летальность, n (%) 1 (20) 4 (15,3) 0 5 (10,6)

Т а б л и ц а  4
«Отдаленные» осложнения, летальность и повторные операции

T a b l e  4 

«Remote» complications, mortality and reinterventions

Осложнения Абс., n=33 (100 %)

Время наблюдения, месяцы (24,9±16,3)

Эндолики, n (%):
Ia типа
Iб типа 
II типа

7 (21)
2 (6)
4 (12)
1 (3)

Ретроградное расслоение восходящей аорты, n (%) 2 (6)

Расслоение по дистальному краю стент-графта, n (%) 1 (3)

Формирование аневризм аорты, n (%) 4 (12)

Причина летальности, n (%):
онкозаболеване
разрыв восходящей аорты

2 (6)
1
1

Повторные вмешательства, n (%):
протезирование восходящей аорты
TEVAR
эндофиксация стент-графта, эмболизация ложного канала

3 (9)
1
1
1
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(9±3,6) мин. Промежуток между операциями со-
ставил при плановых операциях (24,9±19,6) дня, 
в экстренной ситуации вмешательство было вы-
полнено одноэтапно. Среднее время эндопротези-
рования – (169,2±62,5) мин. 

Среди ранних послеоперационных осложнений 
выявлено 2 (28 %) случая нейропатии возвратного 
нерва в группе с аорто-сонным и сонно-сонным 
шунтированием; 5 (36  %) случаев нейропатии 
диафрагмального нерва в группе с подключично-
подключично-сонным шунтированием и подклю-
чично-сонной транспозицией. При этом у данных 
пациентов наблюдались признаки дыхательной 
недостаточности, а 2 (14  %) из них требовалось 
проведение длительной искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) за счет пареза диафрагмы. Одному 
пациенту выполнена трахеостомия. Один случай 
парапареза нижних конечностей (2,1 %) на фоне 
спинальной ишемии при перекрытии межреберных 
артерий. У 2 пациентов после установки стент-
графта в грудную аорту отмечено острое наруше-
ние мозгового кровообращения (ОНМК), вероятно, 
связанное с микроэмболией во время проведения 
и раскрытия эндопротеза. Развитие ретроградного 
расслоения восходящей аорты после эндопроте-
зирования грудной аорты наблюдалось после де-
бранчинга в зоне 1 и 2. Этим пациентам в срочном 
порядке было выполнено протезирование восходя-
щей части и дуги аорты с включением в анастомоз 
части аорты и покрытой части стент-графта, а ка-
нюляция для проведения перфузии осуществлялась 
в брахиоцефальный ствол и бедренную артерию. 
Наиболее часто наблюдались осложнения (в том 
числе травма нервов) в зоне 1, особенно у пациен-
тов с расслоением аорты. 

Эндолик наблюдался в 12 (25 %) случаях. Наи-
более часто встречался эндолик Iб типа после эндо-
протезирования расслоившейся аневризмы аорты 
типа В в 5 (42 %) случаях, в 3 (25 %) случаях был 
обнаружен эндолик Iа типа, II тип – в 1 (8 %) случае, 
III тип – у 3 (25 %) пациентов. При этом статисти-
ческой значимости по встречаемости эндоликов 
при использовании открытого или эндоваскуляр-
ного дебранчинга, зоны имплантации стент-графта 
и типа патологии не выявлено.

К летальному исходу в раннем послеоперацион-
ном периоде привели следующие осложнения: по-
лиорганная недостаточность (n=1), острый инфаркт 
миокарда (ОИМ) (n=1), пневмония (n=1), ОНМК 
(n=1), профузное кровотечение после тотального 
дебранчинга (n=1). Ранние послеоперационные 
осложнения приведены в табл. 3.

Среднее время наблюдения – (24,9±16,3) месяца. 
В отдаленном периоде удалось отследить результа-
ты у 33 (78 %) пациентов. Через год на контрольной 
КТ у 7 (21 %) пациентов сохранились эндолики. 
Типа Ia наблюдались у 2 (6 %) пациентов, что по-
требовало в дальнейшем выполнения повторных 

вмешательств. Остальные Iб и II типов в 5 (15 %) 
случаях клинически никак себя не проявляли. У па-
циента с хроническим расслоением аорты IIIб типа 
после эндопротезирования дуги аорты по технике 
«чимни» через 7 месяцев расслоилась и расшири-
лась восходящая аорта в ее проксимальной шейке, 
развился эндолик Iа типа, что потребовало ее от-
крытого протезирования. В другом случае после 
эндопротезирования хронической расслоившейся 
аневризмы аорты IIIб типа развился дистальный 
стент-ассоциированный надрыв (dSINE). Третьему 
с подострым расслоением IIIб типа через 1 месяц 
после эндопротезирования дуги аорты в связи с раз-
вившимся эндоликом Iа типа выполнена эндофик-
сация стент-графта с эмболизацией ложного канала 
дистальной части грудной аорты. Среди летально-
сти в отдаленном периоде стоит отметить 1 случай, 
когда после тотального дебранчинга и эндопроте-
зирования всей дуги и нисходящей грудной аорты 
через 11 месяцев развилось расслоение восходящей 
части аорты. Однако пациент отказался от опера-
тивного вмешательства и умер на 23-й месяц от раз-
рыва аорты. Кумулятивная выживаемость в течение 
5 лет составила 87,5 %. Осложнения в отдаленные 
сроки приведены в табл. 4. 

О б с у ж д е н и е. По данным академика А. В. По
кровского, в Российской Федерации число операций 
на грудной и торакоабдоминальной аорте неуклон-
но растет. Так, в 2010 г. выполнена 281 операция, 
в 2018 г. – уже более 770 подобных вмешательств. 
При этом четкой динамики роста открытых опера-
тивных вмешательств не наблюдалось, а леталь-
ность при таких операциях составила более 11 % 
за 2016 г. Отмечается ежегодное увеличение эндо-
васкулярных и гибридных вмешательств, которые 
показывают летальность в 2,6 % [9, 10]. В нашей 
практике также отмечается увеличение числа эндо-
васкулярных и гибридных вмешательств при пато-
логии грудной и торакоабдоминальной аорты, ко-
торые позволили снизить 30-дневную летальность 
с 14,3 до 6,3 % [11].

По данным D. N. Ranney, при эндоваскулярном 
лечении хронических дегенеративных аневризм нис-
ходящей грудной аорты у 192 пациентов за 60 меся-
цев было зарегистрировано 68 (35,4 %) летальных 
исходов, при это только 2 связаны с разрывом аорты, 
общая 11-летняя выживаемость составила 45,7 %, 
а не связанная с аортальными событиями – 96 % [12]. 
Данное исследование показывает, что TEVAR явля-
ется хорошей альтернативой открытому протезиро-
ванию с учетом непосредственных и ближайших по-
слеоперационных результатов. Наличие адекватных 
зон посадок с подходящей анатомией аневризмы 
аорты, отсутствие соединительнотканных заболева-
ний, наличие сопутствующих заболеваний является 
показанием для эндоваскулярного лечения [13]. В от-
даленном периоде нашего исследования в течение 
60 месяцев наблюдались 2 летальных случая. Лишь 
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1 из них связан с разрывом восходящей аорты. Ку-
мулятивная выживаемость в течение этого периода 
составила 87,5 %.

При отсутствии зон посадок выполняется гиб
ридная операция, которая заключается в экстра
анатомическом шунтировании или транспозиции 
брахиоцефальных артерий с одномоментным или 
этапным эндопротезированием аорты. Filippo Bene
detto et al. сообщили о долгосрочной проходимо-
сти при субтотальном сонно-сонном дебранчинге 
при заглоточном и подкожном проведении [14, 15]. 
Данный метод внеполостного переключения прост, 
а длина переключаемого шунта коротка, что сни-
жает риск его перегиба или возможного тромбоза. 
Однако пульсирующий за пищеводом или перед 
трахеей протез может вызвать развитие пролежня 
и инфицирование шунта. Также при подобном де-
бранчинге требуется пережатие сонных артерий, 
что может увеличивать риск эмболии или развития 
ишемического инсульта при длительном пережатии. 
Используемое нами перекрестное подключично-
подключично-сонное шунтирование позволяет про-
вести протез далеко от названных выше анатомиче-
ских структур за рукояткой грудины, таким образом, 
снижая риск инфицирования, не требует пережатия 
правой общей сонной артерии. Однако данный ме-
тод переключения при выделении подключичных 
артерий затрагивает зону диафрагмальных нервов. 
Дополнительным фактором, влияющим на развитие 
нейропатии, является проведенный пульсирующий 
шунт, оказывающий давление и вызывающий ло-
кальное асептическое воспаление окружающих 
тканей. Все это может приводить к развитию вто-
ричной дыхательной недостаточности, связанной 
с дисфункцией диафрагмы. В нашем исследовании 
у 2 пациентов с наличием в анамнезе морбидного 
ожирения и ХОБЛ потребовалось проведение дли-
тельной вентиляции легких, 1 из них потребовалась 
трахеостомия. Остальным 3 пациентам требовалась 
кислородная поддержка. В группе сонно-сонно-под-
ключичного шунтирования явлений дыхательной 
недостаточности не отмечалось. Таким образом, 
выполняемые нами варианты субтотального внепо-
лостного дебранчинга являются безопасной проце-
дурой не только при непосредственных результатах, 
но и в отдаленном периоде. 

Для реваскуляризации левой подключичной ар-
терии при ее возможном покрытии стент-графтом 
стандартным методом является сонно-подключич-
ное шунтирование или транспозиция. При выборе 
метода открытого дебранчинга «зоны 2» в основном 
нами использовалась транспозиция подключичной 
артерии в общую сонную. В отличие от сонно-под-
ключичного шунтирования, этот метод более физио-
логичен, не требует использования синтетического 
протеза, однако более трудоемкий, травматичный 
и не всегда выполним при глубоком отхождении 
позвоночной артерии и других анатомических осо-

бенностях. M. Duran et al., показали, что при транс-
позиции первичная проходимость в течение 5 лет 
составила 96,3 %, рестеноз наблюдался в 2 случаях, 
окклюзия – у 1 пациента. Таким образом, оба мето-
да могут быть использованы для ревакуляризации 
ЛПклА и зависят от анатомических особенностей 
и предпочтения хирурга [16–18].

Использование техники «чимни» является аль-
тернативой открытому дебранчингу брахиоце-
фальных артерий и выполняется одномоментно 
с эндопротезированием аорты, что эффективно 
в экстренных ситуациях за счет быстроты и малой 
инвазивности. Также данный метод может быть 
использован у тяжелых пациентов с метастатиче-
ским поражением подключичных и надключичных 
лимфатических узлов и предполагаемым трудным 
доступом [19, 20]. 

Стоит отметить, что, по данным Hyun – Chel Joo 
et al. [6], выявлено, что общая частота осложне-
ний при гибридной хирургии дуги аорты состави-
ла 48 %, и только половина пациентов оставались 
стабильными после операции. В нашем исследо-
вании осложнения были выявлены в 34 % случаев, 
а летальность, связанная с дебранчингом, наблю-
далась в 1 случае. У другой части пациентов на-
блюдались поздние аортальные осложнения, тре-
бующие повторных эндоваскулярных и открытых 
вмешательств в период наблюдения. Основной при-
чиной поздних осложнений стали эндоваскуляр-
ные процедуры, а не переключение. Для спасения 
пациентов остается важной своевременная эндова-
скулярная и открытая реинтервенция. Радикальное 
лечение развившихся осложнений и наблюдение 
в течение всей жизни после эндоваскулярных и ги-
бридных вмешательств являются обязательными 
для достижения лучших результатов [21].

В ы в о д ы. 1. Гибридные методы в лечении 
патологии дуги аорты с вовлечением нисходящей 
грудной аорты характеризуются низкой травма-
тичностью, что позволяет снизить летальность 
в послеоперационном периоде, в особенности при 
плановых вмешательствах у пациентов высокого 
и среднего хирургического риска.

2. Осложнения и летальные случаи наиболее ча-
сто встречались после эндопротезирования аорты 
в зоне 0 и 1, что говорит о важности более тщатель-
ного отбора пациентов.

3. Динамическое наблюдение и своевременное 
лечение развившихся осложнений в ближайшем 
и отдаленном периодах после гибридного или эн-
доваскулярного лечения являются обязательными 
для улучшения результатов вмешательства.
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