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Расслоение аорты (РА, синонимы – диссек-
ция, рассечение) – это проникновение крови 
между внутренним и средним слоями аорты, 
опасное для жизни состояние. РА провоцирует-
ся внутристеночным попаданием крови с после-
дующим разделением слоев стенки аорты и фор-
мированием истинного или ложного просвета  
с сообщением между ними или без такового [1].

В большинстве случаев инициирующий фак-
тор – надрыв интимы, вследствие чего кровь по-
падает в среднюю оболочку аорты. Следующий 
этап – либо разрыв аорты из-за разрыва адвенти-
ции, либо повторное попадание крови в просвет 
аорты через второй надрыв интимы. РА может 
быть антеградным и ретроградным. 

Необходимо отметить, что термин «рассло-
ение аорты» не является синонимом термина 
«расслаивающая аневризма аорты». Последний 
обозначает развитие аневризмы аорты, под-
вергшейся расслоению, как возможное позднее 
осложнение расслоения или, что встречается 
значительно реже, возникновение расслоения  
в месте сформировавшейся ранее аневризмы 
аорты [1].

Классические факторы риска РА: артериаль-
ная гипертензия, атеросклероз, травмы аорты, 
воспалительные заболевания, беременность.  
Дополнительно рассматривают ранее суще-
ствующие заболевания аорты или аортального 
клапана, перенесенные операции на сердце, ку-
рение, тупые травмы грудной клетки, исполь-
зование таких наркотических препаратов, как 
кокаин, амфетамины, а также наследственные 
аортопатии [2, 3, 4, 5, 6].

Вследствие вариабельности локализации и 
распространения расслоения на протяжении 
аорты с возможностью окклюзии разных ее 
ветвей клинические проявления данного забо-
левания весьма разнообразны и неспецифичны, 
что значительно затрудняет его распознавание. 
Поэтому большое значение для постановки пра-
вильного диагноза имеет настороженность врача 
в отношении возможности развития расслоения 
аорты у пациентов с предрасполагающими фак-
торами [1, 7, 8].

Анализ разнообразных симптомов РА и ис-
следований в процессе аутопсий дал возмож-
ность выделить следующие клинические вари-
анты, маскирующие проявления РА: коронар-
ные, клапанные, сосудистые периферические, 

легочные, медиастинальные, неврологические,  
в том числе торакалгические, желудочно-кишеч-
ные, почечные, анемические.

Коронарные маски
Интенсивный болевой синдром при РА  

в большей части случаев ошибочно трактуется 
как проявление острого коронарного синдрома. 
Такая маска чаще бывает при РА восходящего 
отдела, который частично располагается в поло-
сти перикарда, имеет одинаковую иннервацию  
с сердцем [9]. 

Боль при РА всегда возникает внезапно  
и бывает нестерпимой. Максимальная интен-
сивность ее отмечается в самом начале болезни,  
т. е. в момент разрыва внутренней оболочки аор-
ты. В дальнейшем отмечаются периоды усиле-
ния и ослабления боли, что можно связать с вол-
нообразно протекающим процессом расслоения 
аортальной стенки. Боль при инфаркте миокарда 
(ИМ) тоже может возникать внезапно и быть ин-
тенсивной, но часто этому предшествует опре-
деленный период нестабильной стенокардии.

Боль при РА в большинстве случаев начина-
ется за грудиной или в области сердца и чаще 
всего иррадиирует в спину, лопатки, межлопа-
точное пространство. Особенно характерна ми-
грация боли вдоль позвоночного столба вплоть 
до поясничной и крестцовой области. При ИМ 
иррадиация боли несколько иная: в левую руку, 
лопатку, реже в левую половину шеи, лица.  
Иррадиация боли вдоль позвоночного столба не 
встречается.

В диагностике инфарктоподобной формы 
РА большую помощь оказывают данные фи-
зикальных методов исследования. Особое зна-
чение следует придавать результатам повтор-
ного определения ширины сосудистого пучка.  
Быстрое расширение сосудистого пучка – пато-
гномоничный признак РА и никогда не встре-
чается при ИМ. Расширение аорты в области ее 
дуги определяется пальпацией яремной ямки.

Большое диагностическое значение следует 
придавать также уровню артериального давле-
ния (АД) и ритму сердца. При остром ИМ тяже-
лый и длительный болевой синдром провоциру-
ет гипотонию и кардиогенный шок. Длительная 
боль при расслоении восходящего отдела аорты 
обычно не приводит к гипотонии. АД у этих 
пациентов почти всегда остается повышенным. 
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Разного рода аритмии часто встречаются при 
ИМ и реже – при РА.

Повышенный уровень тропонина может быть 
выявлен у 25% пациентов, поступивших с РА 
проксимального типа, что наряду с сопутству-
ющими изменениями на электрокардиограмме 
(ЭКГ) (трансмуральная ишемия, подъем или 
депрессия сегмента ST), может способствовать 
постановке ошибочного диагноза острого коро-
нарного синдрома. Однако для ИМ характерна 
определенная стадийность процесса с соответ-
ствующими изменениями ЭКГ. 

ЭКГ при инфарктоподобной форме РА в 1/3 
случаев остается нормальной. Характерна на-
растающая анемия. Лейкоцитоз бывает при обо-
их заболеваниях. Но при ИМ он постепенно ис-
чезает к концу первой – началу второй недели 
болезни, а при РА – сохраняется длительно и не 
сочетается с характерными для ИМ изменения-
ми на ЭКГ.

Следует подчеркнуть, что РА может сопро-
вождаться также истинной коронарной недоста-
точностью в результате окклюзии коронарных 
артерий, приводящей к развитию ИМ в 10-15% 
случаев. Это – следствие расширения ложного 
просвета аорты с последующим сдавлением или 
закрытием устьев коронарных артерий или рас-
пространения процесса расслоения на коронар-
ные артерии. Проксимальное РА может ослож-
няться тампонадой сердца [10]. 

Для подтверждения диагноза РА используют-
ся дополнительные методы исследования, при-
веденные в конце статьи.

Клапанные маски
Систолический и диастолический шумы над 

аортой, возникающие при ее расслоении, имеют 
особое клиническое значение. Систолический 
шум возникает вследствие прохождения крови 
через дефект интимы аорты; этот шум над ос-
нованием сердца отличается от похожего, часто 
выслушиваемого при атеросклерозе аорт тем, 
что хорошо слышен и на спине вдоль позвоноч-
ного столба. В 40-75% случаев проксимального 
РА выслушивается диастолический шум вторич-
ной аортальной недостаточности [1].

Появление такого шума объясняется расши-
рением корня аорты и кольца аортального кла-
пана, разрывом кольца или створок клапана, 
смещением одной из створок ниже линии закры-
тия клапана, потерей области фиксации створок 
и физическим воздействием отслоенной интимы 
на закрытие аортального клапана. Относитель-
ная аортальная недостаточность выражена, как 
правило, не так резко, как это бывает при органи-
ческих пороках сердца, и не приводит к появле-
нию таких сосудистых признаков, как быстрый 
и скачущий пульс, капиллярный пульс Квинке, 
двойной шум Виноградова-Дюрозье, симптом 
Мюссе и других. Однако у пациентов с острой 
тяжелой аортальной недостаточностью при РА 
обычно развивается сердечная недостаточность 
и кардиогенный шок [1].

Сосудистые периферические маски
Такой симптомокомплекс появляется при 

распространении РА на ее крупные ветви. При 
проксимальном типе расслоение распростра-
няется на левую подключичную, иногда и на 
плечевую артерию, что приводит к ослаблению 
пульса вплоть до его полного отсутствия на ле-
вой руке, к асимметрии АД.

При РА на общие подвздошные, бедренные 
артерии диагностируют острую артериальную 
непроходимость нижних конечностей.

При подостром и хроническом течении РА 
может быть синдром хронической ишемии ниж-
них конечностей, проявляющийся болями в 
мышцах ног при ходьбе, иногда в покое, похоло-
данием нижних конечностей [1, 7].

Легочные маски 
Обширные кровотечения из аорты в плевраль-

ную полость и средостение регистрируются ред-
ко в силу того, что эти пациенты, как правило, не 
доживают до прибытия в больницу. Небольшие 
плевральные выпоты могут обнаруживаться у 
15-20% пациентов с РА примерно одинаково при 
проксимальном и дистальном типах расслоения. 
Считается, что они являются преимущественно 
следствием воспалительного процесса [1].

Редко встречается сдавление легочной ар-
терии и формирование аортопульмонального 
свища, что приводит к одышке или односто-
роннему отеку легких, как вариант – к острому 
прорыву крови из аорты в легкое с массивным 
кровохарканьем. Эти случаи расцениваются как 
тромболия легочной артерии (ТЭЛА) с развити-
ем инфаркт-пневмонии. При этом в клинической 
картине доминируют интенсивная загрудинная 
боль, приступ удушья, цианоз лица и верхней 
части туловища и синдром острой правожелу-
дочковой недостаточности [11].

При ТЭЛА уменьшается давление наполне-
ния левого желудочка, что приводит к гипото-
нии, вплоть до картины кардиогенного шока.  
В дифференциальной диагностике помогают 
эхокардиографические признаки перезагрузки 
правой половины сердца и отсутствие ультраз-
вуковых признаков РА.

Прорыв крови из аорты в левое легкое с кро-
вохарканьем и определение тупости при перкус-
сии легких, а также рентгенологические изме-
нения требуют дифференциальной диагностики  
с долевой пневмонией. Последняя в большин-
стве случаев начинается с симптомов интоксика-
ции. Болевой синдром при пневмонии выражен 
не так резко, как при РА. Повторное физикаль-
ное исследование позволяет выявить характер-
ную динамику перкуторных и особенно аускуль-
тативных признаков лабулярной пневмонии.  
В общем анализе крови чаще бывает лейкоцитоз 
разной степени выраженности со сдвигом лейко-
цитарной формулы влево, что реже наблюдается 
при РА. Характерна анемия при расслоении, ко-
торая отсутствует при пневмонии. 

Появление кровохарканья и легочного кро-
вотечения требует дифференциальной диагно-
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стики с туберкулезом и раком легких. При этой 
патологии обычно имеется длительный анамнез 
заболевания. РА отличается от этих болезней 
острым началом, интенсивной болью за грудиной 
с характерной иррадиацией, чего не бывает ни 
при опухолях легкого, ни при туберкулезе [12].

Медиастинальные маски
Признаки сдавления органов средостения 

при РА появляются остро. Одновременно с бо-
лью возникает затруднение глотания, обуслов-
ленное сдавлением пищевода, осиплость голоса 
вследствие давления на левый возвратный нерв. 
В связи с давлением аневризмы на трахею и 
бронхи, а также наличием выпота в плевральной 
и перикардиальной полостях пациенты могут 
жаловаться на кашель, одышку и удушье.

Если при РА сдавливается верхняя полая 
вена, пациенты предъявляют жалобы на голов-
ные боли, отечность лица, одышку.

Однако вышеперечисленные признаки 
сдавления могут быть и при хронических не-
осложненных больших аневризмах дуги и нис-
ходящей аорты. В отличие от острого РА, они 
возникают постепенно, что требует дифферен-
циальной диагностики с опухолями средостения 
[1, 7].

Неврологические маски
Неврологическая симптоматика часто бывает 

драматичной и доминирует в клинической кар-
тине, маскируя основное заболевание. Приво-
дит к церебральной мальперфузии, гипотонии, 
дистальной тромбоэмболии или сдавлению пе-
риферических нервов. Частота развития невро-
логической симптоматики при РА находится в 
диапазоне 15-40% и в половине случаев носит 
транзиторный характер [1, 13].

При мозговой симптоматике выявляется РА с 
переходом на сонную артерию.

Острая параплегия, обусловленная ишемией 
спинного мозга, вызванной окклюзией спинно-
мозговых артерий, наблюдается не часто, может 
протекать безболезненно и приводить к оши-
бочной постановке диагноза синдрома Лериша. 
При проксимальном типе описывается пора-
жение головного мозга (кома, инсульт) в <10% 
случаев и ишемическое повреждение спинного 
мозга в 1,0% случаев [8]. Ишемическая нейропа-
тия верхних и нижних конечностей, вызванная 
мальперфузией подключичной или бедренной 
областей, наблюдается приблизительно в 10% 
случаев [1].

При подостром и хроническом течении рас-
слоения нисходящей аорты может появляться 
симптоматика торакалгий, которая весьма сход-
на с клинической картиной при заболеваниях 
позвоночника, патологическими процессами 
в ребрах, грудине, хрящах, мышцах плечевого 
пояса и заболеваниях периферической нервной 
системы.

Желудочно-кишечные маски
Встречаются при расслоении нижней части 

грудной аорты и в основном брюшной аорты. В 
случае разрыва аорты кровотечение происходит 

в забрюшинное пространство, реже – в брюш-
ную полость. Наблюдаются случаи прорыва в 
органы желудочно-кишечного тракта и нижнюю 
полую вену [1, 14].

При разрыве аневризмы пациенты отмечают 
внезапное появление интенсивной боли в живо-
те или резкое усиление имеющихся болей, тош-
ноту, рвоту, общую слабость.

Вслед за разрывом, как правило, развивается 
тяжелое шоковое состояние. При прорыве анев-
ризмы в органы желудочно-кишечного тракта 
нередко наблюдается рвота кровью и дегте-
образный стул.

При осмотре у значительной части пациен-
тов определяется вздутие живота. Если разрыв 
аневризмы произошел в забрюшинное простран-
ство, живот чаще бывает мягким, если в свобод-
ную брюшную полость – появляются защитное 
напряжение мышц передней брюшной стенки 
и симптомы раздражения брюшины. У боль-
шинства пациентов в брюшной полости удается 
пальпировать болезненное пульсирующее обра-
зование, над которым выслушивается систоли-
ческий шум.

Мезентериальная ишемия возникает у <5% 
пациентов с РА [15]. Клинические проявления 
заболевания при данном состоянии бывают 
коварными: боли в животе часто неспецифич-
ны, а отсутствие болевого синдрома встреча-
ется в 40% случаев, что приводит к запоздалой 
диагностике.

Желудочно-кишечные кровотечения вслед-
ствие инфаркта брыжейки или аорто-пищевод-
ного свища крайне редки.

Почечные маски
Почечная недостаточность встречается в де-

бюте заболевания либо манифестирует во время 
лечения с частотой до 20% при остром РА. Мо-
жет быть следствием почечной гипоперфузии 
или инфаркта почки, вторичной по отношению к 
вовлечению почечных артерий, или развиваться 
из-за длительной гипотонии [1].

При больших гематомах, сдавливающих поч-
ки, мочеточники и мочевой пузырь, боль может 
иррадиировать в паховую область и половые 
органы. Иногда возникают дизурические рас-
стройства, появляется кровь в моче. При разры-
ве аорты пациент ощущает внезапно возникаю-
щую боль в животе, иногда иррадиирущую в по-
ясничную или паховую область и промежность, 
а также выраженную слабость, головокружение, 
т. е. симптомы массивного внутреннего крово- 
течения [1, 7].

Анемические маски
В клинической картине РА существенное 

место занимает прогрессирующая анемия, в па-
тогенезе которой, кроме острой кровопотери, 
имеет значение депонирование большого коли-
чества крови в новообразованных аортальных 
каналах. Вследствие гемолиза эритроцитов в 
кровоизлияниях может возникать желтуха и ли-
хорадка. Если клиническая картина нетипичная, 
начало болезни стертое, состояние пациента тя-
желое, диагностируют гемолитическую анемию 
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или гипохромную анемию неясного генеза [1, 7].

Вследствие неспецифичности клинических 
проявлений расслоения аорты большое значение 
для диагностики приобретают данные дополни-
тельных методов исследования: ренгтгеногра-
фия органов грудной клетки, эхокардиография 
(трансторакальная, чрезпищеводная), компью-
терная томография с внутривенным контрасти-
рованием, магнитно-резонансная томография, 
аортография [1, 7, 16].

Рентгенография грудной клетки не относится 
к специфичным способам диагностики, позволя-
ющим подтвердить расслоение аорты. Но этот 
метод часто бывает первым, с помощью которо-
го выявляют признаки расслоения.

К основным рентгенологическим признакам 
расслоения относятся:

• Расширение тени аорты (в 90% случаев), не-
ровность контуров и деформация тени нисходя-
щей аорты.

• Отделение кальцинированного внутреннего 
слоя аорты от наружной стенки в месте выпячи-
вания более чем на 1 см.

• Изменение тени контуров аорты или средо-
стения в динамике.

• Отклонение трахеи или плевральный выпот, 
чаще слева [16].

Методы визуализации расслоения аорты
Основные методы визуализации при рассло-

ении аорты:
• Аортография.
• Компьютерная томография с контрастом.
• Магнитно-резонансная томография.
• Трансторакальная и чреспищеводная эхо-

кардиография [1, 7].
Аортография раньше считалась единствен-

ным точным методом диагностики расслоения 
аорты.

Признаки расслоения на аортографии:
• Основные – истинный и ложный просвет, 

наличие лоскута внутреннего слоя аорты.
• Дополнительные – деформация, расшире-

ние просвета и стенки аорты, нестандартное от-
хождение ветвей, аортальная недостаточность.

При проведении аортографии можно опре-
делить протяженность расслоения, вовлечение 
ветвей аорты, проксимальную и дистальную фе-
нестрацию (место начального разрыва), оценить 

состояние аортального клапана и коронарных 
артерий.

Недостатки аортографии:
• Инвазивность, необходимость вводить 

контраст.
• Трудности попадания катетером в истинный 

канал аорты. Выявить расслоенную внутреннюю 
стенку аорты удается лишь у 1/3 пациентов.

• При слабом контрастировании ложного 
просвета, например из-за тромбоза, высока веро-
ятность получить ложноотрицательный резуль-
тат [16].

Эхокардиография – доступный и неинвазив-
ный метод диагностики, позволяющий выявить 
до 80% расслоений аорты. Чрезпищеводная 
эхокардиография актуальна при нестабильном 
состоянии пациента. Чувствительность мето-
да составляет 95%, специфичность – 75% [17].  
С помощью эхокардиографии можно визуали-
зировать корень и стенки аорты, оценить работу 
аортального клапана и выявить подвижный ло-
скут в просвете аорты.

Компьютерная томография с контраст-
ным усилением – это предпочтительный метод  
при диагностике расслоения аорты. Его чув-
ствительность составляет 85-95%, специфич- 
ность – 90-100%.

Преимущества компьютерной томографии: 
• Неинвазивность.
• Можно выявить расслоение при тромбозе 

ложного просвета аорты.
• Видна протяженность расслоения, место на-

чального разрыва и вовлечение сосудистых вет-
вей [16].

Магнитно-резонансная томография – не-
инвазивный метод, не требующий введения 
контраста, с хорошей визуализацией. Чувстви-
тельность и специфичность метода составляют 
95-98%, что позволяют с высокой точностью 
выявлять расслоение аорты, особенно у стабиль-
ных пациентов.

Однако МРТ проводится не во всех клиниках 
и противопоказана пациентам с электрокарди-
остимуляторами, металлическими скобами на 
сосудах и некоторыми старыми типами искус-
ственных клапанов сердца.

Таким образом, РА может иметь множество 
клинических вариантов течения, что требу-
ет настороженности при диагностике данного 
заболевания.
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Клиника и диагностика наследственных заболеваний у 
детей : пособие для студентов учреждений высшего об-
разования, обучающихся по специальности 1-79 01 05 
"Медико-психологическое дело" : рекомендовано учеб-
но-методическим объединением по высшему медицин-
скому, фармацевтическому образованию / Министерство 
здравоохранения Республики Беларусь, Учреждение об-
разования "Гродненский государственный медицинский 
университет", 2-я кафедра детских болезней, Кафедра по-
ликлинической педиатрии, Кафедра психотерапии и кли-
нической психодиагностики ; [Н. С. Парамонова, А. А. 
Луговская, Т. А. Лашковская, Т. В. Мацюк, А. И. Пальцева, 
Н. И. Янковская]. – Гродно : ГрГМУ, 2023. – 283 с. : рис., 
табл. – Библиогр.: с. 283. – ISBN 978-985-595-810-0.

В пособии описаны наиболее часто встречающиеся нозо-
логические формы наследственных болезней и синдромов, 
которые могут встречаться в практике специалистов, 
обучающихся по специальности 1-79 01 05 «Медико-
психологическое дело». Приведены современные методы 
их диагностики, лечения и профилактики. Отдельная глава 
посвящена общим аспектам психологической реабилита-
ции.




