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Расслаивающая аневризма аорты (РАА) – это
особый вид аневризм грудного отдела аорты, ха-
рактеризующийся образованием дефекта внутрен-
ней оболочки стенки аорты с последующим ее про-
дольным расслоением в дистальном, реже в про-
ксимальном направлении и проникновением пото-
ка крови в дегенеративно измененный средний слой
с образованием внутристеночной гематомы или
фенестрацией (обратным прорывом ложного кана-
ла в просвет аорты) с образованием т.н. двустволь-
ной аорты, или же наружным разрывом аорты. Ча-
стота РАА на один млн населения составляет 5-10
человек в год [5]. Прижизненная диагностика РАА
в учреждениях здравоохранения Москвы состав-
ляет от 1 до 50 %, причем, на догоспитальном эта-
пе только 3,6% случаев. Смертность при консерва-
тивном лечении – 88-100%, причем, за 1-е сутки –
28%, за 2-е сутки 50%, за 7 дней – 70%, а за 3 меся-
ца 90%. Большинство пациентов погибает на до-
госпитальном этапе [4]. Трудности диагностики
РАА связаны с рядом особенностей клинической
симптоматики и течения: схожесть клиники РАА с
инфарктом миокарда, заболеваниями средостения,
мозга и даже органов брюшной полости; тяжесть
больных, не позволяющая получить необходимую
инструментальную информацию, невозможность
транспортировки в высокоспециализированные
хирургические учреждения.

Наиболее частой этиологической причиной РАА
у лиц молодого возраста является синдром Мар-
фана (40%), идиопатический медионекроз Эрдгей-
ма (40%), а у пожилых – атеросклеротическое по-
ражение аорты (6%), пороки аортального клапана
(двустворчатый клапан) – (7%), сифилитический
мезоаортит – (12%), травма (1%) [1, 2, 7, 9].

Ведущими признаками, провоцирующими не-
посредственно расслоение аневризмы, являются
АГ (70%) и физическая нагрузка (30%) [4].
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Впервые термин «anevrisme dissequant» (рассла-
ивающая аневризма) использовал Laennec в 1819г.

Различают аневризмы врожденные (при синд-
роме Марфана, медионекрозе), воспалительные
(сифилитические, при анкилозирующем спондило-
артрите, болезни Рейтера, инфекционном эндокар-
дите), невоспалительные (атеросклеротические,
травматические) [5, 8].

Классификация РАА основывается на анатоми-
ческой локализации разрыва интимы, распростра-
ненности расслоения и сроках его развития, т.к. эти
факторы определяют тактику лечения и прогноз.

Наиболее широко используется классификация
М.Е. Dе Вакеу с соавт. (1965, 1982) [1, 3, 5, 6].

1 тип – расслоение восходящей аорты незави-
симо от места разрыва интимы с дистальным рас-
слоением, вплоть до подвздошных артерий.

2 тип – разрыв интимы располагается в восхо-
дящей аорте, расслоение достигает устья брахио-
цефального ствола, осложняется аортальной регур-
гитацией.

3 тип – расслоение начинается ниже устья ле-
вой подключичной артерии, распространяется ди-
стально до диафрагмы (3а тип) или на брюшную
аорту, вплоть до подвздошных артерий (3 б тип).

1 и 2 типы называют «проксимальным », а 3 –
«дистальным».

По клинической картине выделяют инфаркто-
подобную, абдоминальную, почечную, неврологи-
ческую, легочную формы РАА. В течении РАА
выделяют острое течение (несколько часов – 1-2
дня), которое заканчивается смертью; подострое
(несколько дней – 2-3 недели), хроническое (не-
сколько месяцев) [1, 5].

Ведущее клиническое проявление РАА – боле-
вой синдром. Он имеет следующие особенности:
внезапное начало, быстрое достижение максималь-
ной интенсивности, широкая сфера иррадиации,
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наклонность к распространению, устойчивость к
наркотическим средствам. Боль может быть ост-
рой, разрывающей, «кинжальной». Сильная боль
может исчезнуть, затем вновь появиться, указывая
на угрожающий разрыв.

При 1 типе РАА боль иррадирует в межлопа-
точное пространство и позвоночник (75%), руки
(37%), поясницу и ноги (56%), реже в живот (31%),
что указывает на дальнейшее расслоение стенки
аорты и вовлечение ее крупных ветвей. Болевой
приступ сопровождается двигательным беспокой-
ством, больные «не находят себе места». У 1/3 боль-
ных на высоте боли развивается шок или потеря
сознания. Вовлечение в процессе расслоения или
сдавление внутристеночной гематомой магистраль-
ных ветвей аорты сопровождается острой ишеми-
ей головного мозга или спинного мозга, вазореналь-
ной гипертензией, ишемией рук и ног (клиничес-
ки такие неврологические расстройства называют-
ся «каротидной гемиплегией»). Возможно разви-
тие расстройств мезентериального кровообраще-
ния с ишемией и некрозом кишечника, а также
гемоперикарда. Аускультативно внезапно появля-
ется диастолический шум над аортой, который про-
водится по правому краю грудины, обусловленный
циркулярным разрывом интимы в надклапанном
пространстве с дисфункцией аортального клапана
и пролабированием интимального лоскута в его
просвет. Диагноз устанавливается на основании
типичной клинической картины, при этом учиты-
вается несоответствие выраженности болевого син-
дрома и отсутствие на ЭКГ данных, характерных
для инфаркта миокарда, а также миграция болево-
го синдрома. Диагноз подтверждается с помощью
трансторакальной или чрезпищевой Эхо-КГ, где
находят дилатацию корня аорты, флотирующие
фрагменты интимы, изображение истинного и лож-
ного просветов (диссекция интимы), аортальную
регургитацию, иногда фенестрационные потоки;
компьютерной спиральной томографией и ангиог-
рафией [4, 6, 2].

Нами представляется случай диагностики РАА
на поликлиническом этапе обращения больного с
последующей транспортировкой в РНПЦ «Карди-
ология» и успешным хирургическим лечением.

28.11.08 г. на консультацию к доценту пришла
больная Ж., 58 лет, с жалобами на сильные жгучие
боли за грудиной, возникшие во время глотания,
быстро нарастающие по интенсивности и не сни-
мающиеся нитроглицерином. Поскольку больная
была в отпуске в районе, то скорой помощью дос-
тавлена в Берестовицу, в реанимационное отделе-
ние, где возникло подозрение на инфаркт миокар-
да (ИМ). Боли уменьшались от введения промедо-
ла на очень короткое время, на ЭКГ признаков ИМ
не было выявлено. Через 4 дня больная была по
настоянию выписана и обратилась уже по месту
жительства в г. Гродно в 6-ю поликлинику. За это
время боль сместилась в межлопаточное простран-

ство с иррадиацией в обе руки, затем в пояснич-
ную область, стала носить опоясывающий харак-
тер. Динамики на ЭКГ не было. При объективном
обследовании: больная бледная, из-за боли не на-
ходит себе места. РS частый, 92 уд/мин, правиль-
ный. АД – 150/90 (в анамнезе АГ П ст., риск 2).
Соr – расширено влево до средне-ключичной ли-
нии, 1 тон приглушен, на верхушке систолический
шум, над аортой и по правому краю грудины – про-
тодиастолический шум. Со слов больной, ранее
никаких шумов в сердце не выслушивалось. Дина-
мики на ЭКГ в плане проявления признаков ИМ
нет. Заподозрена РАА. Больная сразу же отправле-
на на трансторакальную допплер-Эхо-КГ в той же
поликлинике, где найдены следующие изменения:
расширение корня и восходящей аорты (до 52 мм),
над правой коронарной створкой аортального кла-
пана определяются фрагменты флотирующей ин-
тимы; аортальная регургитация 3 ст, дилатация
левого предсердия. Это подтвердило диагноз РАА.
Больная срочно отправлена в сосудистую хирур-
гию в областную больницу г. Гродно. Там с помо-
щью компьютерной томографии был подтвержден
диагноз РАА, захватывающей дугу и нисходящий
отдел, вплоть до диафрагмы. В тот же вечер боль-
ная по санавиации реанимобилем отправлена в
РНПЦ «Кардиология» г. Минска, куда поступила
28.11.08 г.

При поступлении – состояние тяжелое. Блед-
ность кожных покровов. Цианоза нет. Отеков нет.
РS 84 уд/мин, ритмичный. АД 160/70 мм рт. ст. Cor:
границы сердца не расширены, диастолический
шум на аорте. Легкие норма. Печень у края ребер-
ной дуги.

Ангиография: Ао клапан – недостаточность 4
ст. Общий диаметр в восходящем отделе 53 мм, на
уровне дуги – 33 мм. Определяется диссекция ин-
тимы от правой коронарной створки аортального
клапана на всем протяжении аорты с распростра-
нением на левую подвздошную артерию. Брахио-
цефальный ствол (БЦС) вовлечен в расслоение –
визуализируется спиральная диссекция. В устье
левой общей сонной артерии (ОСА) определяется
поперечное просветление (интимальный лоскут?).
Левая подключичная артерия без видимой патоло-
гии.

Правая почечная артерия на уровне L2. Контра-
стируется из истинного просвета. В устье отмеча-
ется поперечное просветление (Перегиб? Диссек-
ция?) Четкая фаза нефрограммы. Слева почечная
артерия не контрастируется, фаза нефрограммы не
определяется. Висцеральные артерии контрастиру-
ются из истинного просвета. Селективная катете-
ризация коронарных артерий не представляется
возможной.

ЭхоКГ: аорта 38, в восходящем отделе 50 мм,
дуга 42 мм, диссекция интимы. Ао клапан – регур-
гитация 3 ст. ЛП 42, ЛЖ 47/29, КДО 104/113, КСО
31/45, ФВ 70/60%. Трикуспидальный клапан – ре-
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гургитация 1 ст. ПЖ 18. ДЛА 26 мм рт. ст. Сепара-
ция листков перикарда до 11 мм. Слева около 200
мл жидкости, справа – незначительное количество.

Клинический диагноз: Синдром Марфана. Ос-
трая расслаивающая аневризма аорты тип 1 по De
Bakey. Относительная недостаточность аортально-
го клапана. Н 2А (NYHA 4). Артериальная гипер-
тензия II ст.

Риск 4.
28.11.08 – по жизненным показаниям произве-

дена операция: протезирование восходящей аорты,
дуги аорты по Борсту, реимплантация брахиоце-
фального ствола, протезирование общей сонной
артерии, левой подключичной артерии в условиях
искусственного кровообращения.

В п/опрерационном периоде – инфаркт спинно-
го мозга эмболический с поражением левой поло-
вины спинного мозга на уровне Тh8 – Тh12 с синд-
ромом Броун-Секара (динамика положительная).
Осмотрена неврологом, эндокринологом. Пункти-
ровалась плевральная полость слева – удалено око-
ло 900 мл серозной жидкости (последняя пункциz
15.12).

Р-гр ОГК от 01.12.08: легкие расправлены. Сни-
жена пневматизация левого легкого.

УЗДГ БЦА от 02.12.08: Слева по подключич-
ной артерии, по левой ОСА, внутренней сонной ар-
терии (ВСА) просвет свободен. Скоростные и спек-
тральные параметры удовлетворительного магис-
трального кровотока. Позвоночные артерии: D=S,
потоки антеградного направления. Справа: от ус-
тья до бифуркации ОСА лоцируется полуциркуляр-
ное расслоение интимы с тромбообразованием
ложного просвета и стенозированием истинного
максимально до 50%, без значимого ускорения
ЛСК. Просвет устья ВСА свободен. Четкая визуа-
лизация устья БЦС затруднена. Брюшная аорта не
расширена, в продольном скане в просвете лоци-
руется линейная структура (интима), флотирующая
током крови, и наличие нескольких фенестирую-
щих потоков. Правая почечная артерия: ЛСК 0,85-
1,0 м/с. Левая почечная артерия: в устье поток дос-
товерно не регистрируется, однако размеры почки
не уменьшены 116 х 59 мм, паренхема 13 мм. По
подвздошной артерии слева без значимого ускоре-
ния ЛСК.

ЭхоКГ: аорта 37 мм. Ао клапан – норма. Мит-
ральный клапан – регургитация 0-1 ст. Трикуспи-
дальный клапан – регургитация 1-2 ст. ЛП 41мм,
ЛЖ 47/25, КДО 102/76, КСО 23/19, ФВ 77/75%.
Нарушений локальной сократимости нет. В поло-
сти перикарда до 100 мл дополнительной жидко-
сти.

Эхо-КГ-ПП (16.12.08 г.) Перикард: сепарация
листков по задне-боковой стенке ЛЖ 13-15 мм, за
ПЖ 10 мм, за ПП 10 мм, у верхушки ЛЖ – 5 мм.

Плевральные полости: слева – незначительное ко-
личество жидкости, справа жидкости – нет.

Лечение:
Цефтриаксон, далацин, кеторол, фраксипарин,

аспирин, бисопролол, рамиприл, омепразол, дек-
саметазон, дипроспан, нейромедин, актовегин,
эмоксипин, пирацетам, биофлор, медрол, целеб-
рекс, диабетон, лантус, ЛФК, дыхательная гимна-
стика, массаж.

Выписана 17.12.08 г.
В настоящее время больная проходит лечение в

реабилитационном отделении кардиодиспансера.
Движение в конечностях восстановлено. Больная
ходит на пешие прогулки.

Случай интересен не только в плане своевре-
менной ранней диагностики РАА с успешным хи-
рургическим лечением, но и редко встречающим-
ся спорадическим вариантом синдрома Марфана
у больной 58 лет без типичных признаков пораже-
ния опорно-двигательного аппарата (арахнодакти-
лия) и нарушений зрения (подвывих хрусталика),
также как и семейной наследственности заболева-
ния (у больной имеется 2 здоровых детей и неотя-
гощенная наследственность [5]. В случаях, если
при гистологическом исследовании после опера-
ции обнаруживают медионекроз, его считают иди-
опатическим (болезнь Эрдгейма) [1, 9, 10].
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