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Введение 
Расслаивающая аневризма аорты – внезапное 

образование дефекта внутренней оболочки стенки 

аорты с последующим проникновением потока кро-

ви в средний слой, формированием внутристеноч-

ной гематомы и продольным расслоением стенки 

аорты [1]. Расслоение аорты впервые было описано 

G.B. Morgagni в 1761 г.

Причинами диссекции стенки аорты являются за-

болевания и состояния, сопровождающиеся кистоз-

ной дегенерацией медии: врожденные дефекты сое-

динительной ткани (синдром Марфана, кистозный 

некроз средней оболочки и др.), атеросклероз аорты, 

а также врожденные пороки, такие как коарктация 

аорты, бикуспидальный и одностворчатый аорталь-

ный клапан [2, 3].

К предрасполагающим к расслоению факторам 

относятся артериальная гипертензия, беременность, 

сахарный диабет, травма грудной клетки, системные 

васкулиты, химические и токсические воздействия 

(наркотики), ятрогенные причины (эндоваскулярные 

процедуры).

В соответствии со Стэнфордской (Stanford) клас-

сификацией выделены два типа расслоения [3]: тип 

А, при котором разрыв интимы расположен в вос-

ходящей аорте с поражением дуги аорты и нисходя-

щей аорты либо без него, и тип В – дефект интимы в 

нисходящей аорте, при этом расслоение распростра-

няется проксимально и дистально. Различают острое 

(< 2 нед) и хроническое (> 2 нед) расслоение аорты. Бо-

лее 2/3 случаев расслоения аорты относятся к острым.

Тактика ведения пациентов с диссекцией стен-

ки аорты определяется как типом расслоения, так 

и развитием связанных с ним осложнений. В качестве 

примера ниже представлен клинический случай кон-

сервативного ведения пациента с острым расслоени-

ем аорты.

Больной Б., 45 лет, 28.01.2011 г. поступил в отделе-

ние реанимации ФГУ ФЦСКиЭ им. В.А. Алмазова с жало-

бами на интенсивную давящую боль за грудиной, иррадии-

ровавшую в межлопаточную область, которая возникла 

за 5 ч до госпитализации на фоне эмоциональных пере-

живаний. У врача бригады скорой медицинской помощи 

сформировалось представление о развитии острого коро-

нарного синдрома без подъема сегмента ST, в связи с чем 

была проведена соответствующая терапия.

В анамнезе у пациента за последние 10 лет – ар-

териальная гипертензия (АГ) с повышением артериаль-

ного давления (АД) до 220/120 мм рт. ст. по сравнению 

с привычным АД 150/100 мм рт. ст. Больной ранее не 

обследовался, регулярного лечения не получал. Летом 

2010 г. в результате дорожно-транспортного происше-

ствия получил ушиб грудной клетки.

Объективно при поступлении общее состояние сред-

ней тяжести. Сознание ясное. Кожные покровы обычно-
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го цвета и влажности. Пульс – 66 уд./мин, ритмичный. 

АД – 150/90 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены, шумы 

не выслушиваются. Пульсация артерий стоп сохранена. 

Частота дыхательных движений – 16 в минуту. Пер-

куторно – ясный легочный звук над всей поверхностью 

легких. Дыхание жесткое. Хрипов нет. Живот при паль-

пации мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Не-

врологический статус – без очаговой симптоматики.

Лабораторные результаты: тропонин I – 0,06 нг/мл, 

МВ-фракция креатинфосфокиназы – 18,8 ЕД/л, отме-

чались гипокалиемия – 3,3 ммоль/л и умеренный лейко-

цитоз – 13,9 × 109/л.

Во время лечения и наблюдения в течение первых 

суток динамики электрокардиограммы (ЭКГ), роста 

биохимических маркеров повреждения миокарда и раз-

вития нарушений сократимости миокарда по данным 

эхокардиографии (ЭхоКГ) не зарегистрировано. Со-

хранялась устойчивая к терапии АГ с повышением АД 

до 200/110 мм рт. ст. От проведения экстренной коро-

нароангиографии было решено воздержаться. Заподо-

зрено расслоение аорты. Выполнена мультиспиральная 

компьютерная томография (МСКТ) аорты с контра-

стированием, выявлена расслаивающая аневризма нис-

ходящего отдела аорты на всем протяжении (тип B по 

Stanford) с распространением на нижнюю брыжеечную 

и правую общую подвздошную артерии (рис. 1). Не ис-

ключалось распространение на устье правой почечной 

артерии. Наблюдались КТ-признаки нарушения кро-

воснабжения правой почки и наличия аденомы правого 

надпочечника (рис. 2). По данным дуплексного сканиро-

вания почечных артерий обнаружено снижение перфу-

зии правой почки.

С учетом распространения диссекции на правую по-

чечную артерию, имеющихся признаков гипоперфузии 

правой почки и сохраняющейся АГ было принято решение 

о выполнении стентирования правой почечной артерии.

Однако восстановление перфузии не привело к нор-

мализации АД. При проведении МСКТ в динамике в по-

следующие дни прогрессирования расслоения аорты не 

выявлено. Локализация расслоения в нисходящей аорте 

и отсутствие прогрессирования обусловили выбор кон-

сервативной тактики ведения пациента.

Обнаруженное образование надпочечника и гипока-

лиемия послужили поводом для проведения дообследова-

ния, в ходе которого был установлен диагноз альдосте-

ромы правого надпочечника. Больной был выписан для 

реабилитации. 

Через 2 мес пациенту была выполнена робот-

ассистированная правосторонняя адреналэктомия (по 

результатам гистологического заключения установ-

лено наличие светлоклеточной аденомы), что привело 

к нормализации АД, уменьшению доз гипотензивных 

препаратов.

Заключение
Стабильный характер расслоения аневризмы аор-

ты с дистальной его локализацией обусловил выбор 

консервативной тактики ведения больного. Травма 

грудной клетки в анамнезе и вторичная АГ на фоне 

гиперальдостеронизма – наиболее вероятные факто-

ры, спровоцировавшие расслоение. Своевременное 

полное обследование и лечение пациента с АГ позво-

лило бы устранить один из факторов риска и, возмож-

но, предупредило бы развитие диссекции аорты.

Рис. 1. МСКТ аорты с контрастированием, реконструкция в са-

гиттальной плоскости: а – начало расслоения; б – протяженность 

расслоения; в – распространение расслоения на правую почечную 

артерию; г – стент правой почечной артерии

Рис. 2. МСКТ аорты с контрастированием. Образование правого 

надпочечника. Стрелками указаны истинный и ложный просветы 

расслоившейся аорты
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