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ВВЕДЕНИЕ
Хирургическое вмешательство является основ-

ным методом лечения при коарктации аорты с хо-
рошими непосредственными послеоперационными 
результатами. Однако долгосрочные исследования 
оперированных по поводу этой патологии пациентов 
продемонстрировали поздние осложнения, такие 
как рекоарктация, стойкая артериальная гипертен-
зия (АГ) и образование аневризм, особенно у лиц, 
перенесших аортопластику с использованием синте-
тической дакроновой заплаты. Частота возникнове-
ния аневризмы при данном типе лечения колеблется 
от 5 до 38%, а смертность, связанная с ее разрывом, 
составляет 7% [1]. У большинства пациентов наблю-
дается значимо прогрессирующая аневризматиче-
ская дилатация в области аортопластики в течение 
6–18 лет [2, 3]. Основными причинами смерти при 
разрыве аневризмы грудной аорты являются тампо-
нада сердца и массивное кровотечение. Редко как 

осложнение описывают прорыв аневризмы в ткани 
легкого, который достигает 7% случаев [4–6]. 

При разрыве аневризмы проведение открытого 
хирургического вмешательства в области ранее 
выполненной аортопластики затрудняют ее выра-
женная адгезия к окружающим тканям (возвратный 
гортанный и диафрагмальный нервы, левое легкое) 
и активный рубцовый процесс. Истончение стенок 
посткоарктационной аневризмы является одним 
из основных предикторов ее разрыва. Для данного 
типа хирургического вмешательства рекомендуется 
использование аппарата искусственного кровообра-
щения (АИК) с возможной гипотермической оста-
новкой кровообращения при высоком риске разрыва 
аневризмы во время пережатия дуги аорты [7]. 

Авторами представлен клинический случай лече-
ния при прорыве посткоарктационной аневризмы 
дуги аорты в верхнюю долю левого легкого методом 
экстраанатомического шунтирования с последую-
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щей реимплантацией левой общей сонной (ОСА) 
и левой подключичной (ПкА) артерий в протез без 
использования АИК.

Клинический случай
Пациентка М., 32 лет, в июне 2009 г. поступила 

в отделение сосудистой хирургии городской мно-
гопрофильной больницы № 2 Санкт-Петербурга 
с жалобами на кровохарканье, загрудинные боли, 
одышку. Из анамнеза известно, что в возрасте 
5 лет была оперирована по поводу дефекта 
межжелудочковой перегородки и коарктации 
аорты с аортопластикой синтетической запла-
той из дакрона в городской больнице Луганска. 
29.06.2009 г. при отсутствии ранее проблем со здо-
ровьем возник эпизод обильного кровохарканья. 

30.06.2009 г. доставлена в городскую больницу, 
где была выполнена компьютерная томография 
(КТ) грудной клетки. Выявлена аневризма дуги 
и нисходящего отдела грудной аорты, размер кото-
рой практически достигал уровня плечеголовного 
ствола, длиной 156 мм, максимальным диам. 88 мм 
и наличием двух каналов. Левая ОСА и левая ПкА 
отходили от истинного просвета аневризмы. Также 
обнаружен ателектаз сегментов I–III верхней доли 
левого легкого с очагами кровоизлияния (рис. 1).

Поставлен диагноз «расслоение аневризмы 
дуги и нисходящего отдела грудной аорты с проры-
вом в верхнюю долю левого легкого». 01.07.2009 г. 
 проведена операция – резекция аневризмы дуги 
и нисходящего отдела грудной аорты с протези-
рованием и удаление верхней доли левого лег-

кого. Под общим обезболиванием 
выполнена стерноторакотомия по 5 
межреберью. Вскрытие перикарда 
и выделение восходящей аорты 
с брахиоцефальным стволом (БЦС) 
было сопряжено с техническими 
трудностями, вызванными гемото-
раксом. 

Аорта располагалась на рассто-
янии 2 см в дистальном направле-
нии от устья БЦС и представляла 
собой огромный аневризматиче-
ский мешок размером 100х150 мм, 
от которого отходили левая ОСА 
и левая ПкА (рис. 2). Безымянная 
вена, пересеченная при выделении 
аорты, была сдавлена, распласта-
на на аневризме и тромбирована. 
После рассечения спаек и рубцов 
выполнен этап выделения и взятия 
на держалку неизмененной части 
нисходящего отдела грудной аорты 
на уровне 10 см проксимальнее 
диафрагмы, который был связан 
с техническими трудностями. Путем 
пристеночного пережатия восхо-
дящей и нисходящей аорты между 
последними наложен временный 
шунт из дакронового протеза Uni-
Graft K DV фирмы B. Braun диам. 18 
мм с анастомозированием по типу 
«конец в бок» (рис. 3). Запущен 
кровоток по шунту. Предварительно 
в основной шунт по тому же типу 
вшит дакроновый протез диам. 6 
мм, анастомозированный в после-
дующем с левой наружной сонной 
артерией (НСА). После запуска 
кровотока по шунту сонной арте-

Рис. 1. МСКТ-ангиография прорыва дуги аорты в области перешейка в верхнюю долю 
левого легкого: а – вид аневризмы спереди; б – вид аневризмы сзади; в – поперечный 
срез и сагиттальные срезы

Рис. 2. Интраоперационные фотографии: а – гигантская аневризма дуги и нисходящего 
отдела грудной аорты; б – имбибированная кровью верхняя доля левого легкого; в – 
проксимальная часть дуги аорты с взятым на держалку БЦС
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рии, левая ОСА и левая ПкА пережаты в области 
устья. Аорта пережата дистально и проксимально 
с сохранением потока крови по всем шунтам (рис. 
4). Поскольку наложение зажима на аорту дисталь-
нее БЦС оказалось технически затруднительным, 
произведено пережатие на 2 мин. как аорты, так 
и БЦС. На всем протяжении сосуда вскрыт анев-
ризматический мешок, после чего аорта мобилизо-
вана дистальнее БЦС и на этот участок переложен 
зажим с восстановлением кровотока по БЦС. При 
ревизии обнаружен старый синтетический мате-
риал в зоне перешейка аорты. Наложить прокси-
мальный анастомоз основного протеза с аортой 
дистальнее БЦС по типу «конец-в-конец» не уда-
лось из-за резкого истончения стенки аорты, по-
этому принято решение использовать временный 
шунт в качестве основного, притом что через него 
осуществлялась адекватная дистальная перфузия. 
Непрерывным обвивным швом прошиты устье 
левой ПкА, проксимальный (за БЦС) и дистальный 
концы аорты. На площадке выкроено устье левой 
ОСА. Поскольку верхняя доля левого легкого имби-
бирована кровью, а в сегментах I–III образовалась 
заполненная кровью и тромботическими массами 
полость, сообщающаяся с аневризмой, выполнена 
верхняя левосторонняя лобэктомия. Нисходящая 
доля тестообразной консистенции, но воздушна. 

Протез уложен за корнем легкого. Наложен 
анастомоз левой ОСА с протезом по типу «конец 
в бок». Восстановлен кровоток и отсоединен 

временный шунт от левой НСА. 
Этот шунт анастомозирован по типу 
«конец в бок» с левой ПкА, восста-
новлен кровоток в левой верхней 
конечности (рис. 5). Во время 
операции на этапе резекции доли 
легкого возник эпизод тахи-бра-
диаритмии, потребовавший пря-
мого массажа сердца. Суммарная 
интраоперационная кровопотеря 
составила 3000 мл. С помощью ап-
парата Cell Saver реинфузировано 
1800 мл. Время операции – 470 мин. 
В течение всей операции через спи-
нальный дренаж велся мониторинг 
давления спинальной жидкости.

В 1 сутки после операции возни-
кли явления малого ишемического 
инсульта в бассейне левой сред-
ней мозговой артерии. Пациентка 
экстубирована на 2 сутки, плев-
ральный дренаж удален на 6 сутки. 
Переведена в отделение сосуди-
стой хирургии – на 7 сутки.

У больной отмечалась фебриль-
ная температура, на промежуточной КТ органов 
грудной клетки диагностировано большое ско-
пление воздуха в куполе плевральной полости 
и в области протеза, выявлены признаки пнев-
матической инфильтрации, нижняя доля левого 
легкого недорасправлена. На 19 сутки установлен 
плевральный дренаж, получена серозно-гемор-
рагическая жидкость и воздух. Определен сброс 
воздуха при кашле.

23.07.2009 г. выполнена операция – заключи-
тельная левосторонняя пневмонэктомия, санация 
плевральной полости, оментопексия протеза груд-
ной аорты большим сальником через реторакото-
мию в 5 межреберье слева. Проведена ревизия 
нижней доли левого легкого, которая находилась 
в состоянии ателектаза. Выполнена заключи-
тельная пневмонэктомия, культя главного левого 
бронха прошита аппаратом и укрыта лоскутом 
остатка аневризматического мешка. Плевральная 
полость санирована. Посредством срединной ми-
ни-лапаротомии от поперечно-ободочной кишки 
выделен и мобилизован большой сальник через 
левую и правую желудочно-сальниковые артерии 
с сохранением его кровообращения. В проекции 
треугольника Ларрея через передний диафраг-
мальный синус создан канал, через который 
большой сальник извлечен из брюшной полости 
в левую плевральную. Протез грудной аорты оку-
тан сальником со всех сторон – от проксимального 
анастомоза до дистального. Сальник фиксирован 

Рис. 3. Интраоперационные фотографии: а, б – временный шунт между восходящей 
аортой и неизмененным участком нисходящего отдела грудной аорты; в – дополни-
тельная временная бранша, анастомозированная с левой НСА для перфузии левой 
ОСА; г – запуск кровотока по временному шунту
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узловыми швами к париетальной плевре. Время 
операции – 220 мин.; кровопотеря – 800 мл. Дренаж 
удален на 1 сутки после операции. Дальнейший 
послеоперационный период протекал без ослож-
нений, и на 34 сутки пациентка была выписана 
в удовлетворительном состоянии. На данный мо-
мент жалоб не предъявляет, признаков дыхатель-
ной недостаточности нет. Успешно родила. Время 
наблюдения – 8 лет.

ОБСУЖДЕНИЕ
Предпочтительный хирургический метод лечения 

при коарктации аорты у новорожденных – резекция 
стенотического сегмента аорты с последующим ана-
стомозом аорты по типу «конец-в-конец». Другим 
методом, который активно использовался во всем 
мире в течение длительного времени, является 
аортопластика синтетической дакроновой запла-
той. Однако после проведения этой процедуры 
возникали серьезные долгосрочные осложнения: 

АГ, рестеноз области аортопластики, образование 
аортобронхиальной фистулы или аневризмы [8]. 
По данным Г.В. Кнышова и его коллег, при серии ис-
следований, включавших 891 пациента, аневризмы 
были обнаружены у тех из них, которым проведены: 
аортопластика синтетической заплатой – 89,6%, 
анастомоз аорты по типу «конец-в-конец» – 8,3%, 
протезирование аорты – 2,1% [7]. K. Ala-Kulju, et 
al. сообщили, что из числа больных группы пере-
несших процедуру синтетической аортопластики 
только 32,8% подверглись повторным операциям 
из-за образования аневризмы в области заплаты. 
В целом примерно 20% пациентов этой группы ну-
ждаются в повторной операции [2]. Предполагается, 
что основными причинами образования аневризм 
являются персистирующая АГ, оставшаяся дук-
тальная ткань, обширная резекция интимы в зоне 
аортопластики, атеросклероз и инфекция [1–3]. Все 
исследуемые, которые не подверглись повторной 
операции, умерли от разрыва аневризмы аорты 
через 7–15 лет после перенесенной аортопластики 
синтетической заплатой [7]. Ввиду позднего разви-
тия опасных осложнений, пациенты данной группы 
должны находиться под ежегодным диспансерным 
наблюдением [3, 7].

Описаны различные виды повторных хирур-
гических операций, такие как протезирование, 
реаортопластика синтетической заплатой, экстра-
анатомическое шунтирование или аневризморафия, 
при которых уровень операционной смертности 
составлял до 13,8% [1, 2, 9]. В целях поддержания 
дистального кровообращения рекомендуется ис-
пользовать временный шунт или левопредсердно-

Рис. 4. Схема наложения анастомозов и временных шунтов 
в процессе операции: а – схематическое изображение операции: 
1 – проксимальное пережатие грудной аорты за анастомозом; 
2 – пережатие БЦС; 3 – шунтирование левой внутренней сонной 
артерии с пережатием левой ОСА; 4 – отсечение с глухим проши-
ванием левой ПкА; 5 – дистальное пережатие нисходящего отдела 
грудной аорты перед анастомозом с дакроновым протезом; 
б – интраоперационная фотография

Рис. 5. Схематическое изображение анастомозов зоны резекции 
аневризмы: 1 – шунт между восходящей и нисходящей грудной 
аортой; 2 – глухое ушивание культи аорты за устьем БЦС; 3 – ре-
имплантированная левая ОСА; 4 – временный шунт с левой ПкА, 
который оставлен в качестве постоянного; 5 – глухое ушивание 
культи нисходящей грудной аорты



173

Шломин В.В. и др. Лечение разрыва  
аневризмы дуги аорты с прорывом в легкое

бедренный обход [10–13]. R. Lange и его коллеги 
пришли к выводу, что применение АИК с гипотер-
мической остановкой кровообращения позволяет 
безопасно открывать зону реконструкции дуги 
и нисходящего отдела грудной аорты и улучшает 
защиту спинного мозга [14, 15]. C. Szentpetery в се-
рии исследований при 7 плановых вмешательствах 
использовал частичный сердечно-легочный шунт 
и циркуляторный арест с глубокой гипотермией, 
при этом показатели операционной смертности 
и параплегии были на уровне 14% [16]. По мнению M. 
Roth, в случае, когда доступ является небезопасным 
из-за большого размера аневризмы или грубого руб-
цевания после предыдущей операции, необходимо 
использовать циркуляторный арест. Недостатки 
этого метода – продолжительное время операции, 
а также риск развития коагулопатии вследствие 
разрыва аневризмы и кровопотери [1, 17]. 

В последнее время при лечении патологии 
дуги аорты многие клиники стали использовать 
гибридную процедуру, сочетающую открытый 
супрааортальный дебранчинг и эндоваскулярное 
эндопротезирование аорты. Данный метод позво-
ляет сократить послеоперационные осложнения 
и отказаться от использования АИК и циркулятор-
ного ареста [18]. W. Szeto предложил классифици-
ровать гибридные операции по трем типам, исходя 
из анатомии дуги, степени распространенности 
аневризмы и пригодности зоны посадки [19]. Од-
нако проведение всех типов данного вмешательства 
предполагает многоступенчатость и длительность 
его выполнения, что не предусмотрено при экстрен-
ных ситуациях. Так, A. Settembrini описал случай 
успешного гибридного лечения при разрыве анев-
ризмы в области отхождения левой ПкА, которое 
заключалось в сонно-сонном ретрофарингеальном 
шунтировании и сонно-подключичном шунтиро-
вании с последующим эндопротезированием [20]. 
В случае разрыва аневризмы дуги аорты и высокого 
риска при выполнении стернотомии F. Joyeux, et al. 
описали процедуру временного дополнительного 
анатомического обхода – от бедренной артерии 
к супрааортальным артериям при развертывании 
стент-графта с последующим выполнением стерно-
томии и дебранчинга [21, 22].

В случае, приводимом в настоящей статье, разрыв 
аневризмы произошел в области левой ПкА с пере-
ходом на левую ОСА, при этом выполнение тоталь-
ного дебранчинга не представлялось возможным 
ввиду отсутствия необходимых эндоваскулярных 
инструментов. Таким образом, открытое лечение 
с применением АИК было оправдано, однако су-
ществовал высокий риск развития коагулопатии 
в связи с кровопотерей. Использование метода экст-
раанатомического шунтирования с последующей ре-

конструкцией супрааортальных артерий позволило 
отказаться от выполнения циркуляторного ареста 
и введения высоких доз гепарина. 

Метод экстраанатомического аорто-аортального 
шунтирования не предусматривает проведения сер-
дечно-легочного обхода и может быть использован 
при патологии дуги и нисходящего отдела грудной 
аорты. Данные операции показали свою эффектив-
ность при лечении коарктации дуги аорты и синдро-
ма средней аорты. В 1973 г. C.S. Weldon предложил 
применять метод аорто-аортального шунтирования 
при лечении коарктации аорты у детей. D.C. Wukasch 
с коллегами сообщил о проведении асцендо-супра-
целиакального шунтирования через срединную стер-
нотомию и лапаротомию с хорошими результатами 
при лечении 12 пациентов с коарктацией грудной 
и брюшной аорты. В 1980 г. R.R. Vijayanagar описал 
метод асцендо-десцендного шунтирования через 
срединную стернотомию с мобилизацией наружной 
грудной артерии (НГА) разрезом заднего листка 
перикарда, при использовании АИК с возможным 
переходом на циркуляторный арест во время вы-
полнения дистального анастомоза. H.M. Connolly 
сообщил о хороших непосредственных и отдаленных 
результатах применения этой техники. 

Проведение аорто-аортального шунтирования 
через правостороннюю торакотомию не требует ис-
пользования АИК, что, по данным В.С. Аракеляна, 
приводит к уменьшению частоты осложнений. Кро-
ме этого, правосторонний торакотомический доступ 
дает возможность выполнять операцию за пределами 
области предыдущего хирургического вмешательства 
и может быть использован при инфекции протеза 
НГА [23–25]. 

Комбинированный стерноторакотомический 
левосторонний доступ позволяет не только отка-
заться от сердечно-легочного обхода, но и, в отличие 
от правосторонней торакотомии, адекватно мобили-
зовать дугу с брахиоцефальными артериями (БЦА) 
и нисходящий отдел грудной аорты. В представлен-
ном авторами случае, при отхождении левой ОСА 
и левой ПкА от аневризмы дуги аорты и прорыве 
аневризмы в верхнюю долю левого легкого, при-
менение данного доступа обеспечило возможность 
выполнения реконструкции БЦА и верхней лево-
сторонней лобэктомии.

В целях защиты синтетического протеза от ин-
фекции авторы использовали большой сальник. 
Наиболее часто применяемая при этом ткань – плев-
ра (при ее утолщении), лоскут межреберный мыш-
цы, перикардиальный жир. Полное обертывание 
трансплантата жизнеспособной тканью защищает 
протез от инфекции и предотвращает образование 
аортобронхиальной или аортопищеводной фистул 
[26]. Прорыв аневризмы грудной аорты в легкое 
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или трахеобронхиальное дерево встречается до 7% 
случаев и является труднодиагностируемым. Данная 
патология сопровождается кровохарканьем, охри-
плостью, болью в верхней части грудной клетки [4, 
5]. В приведенном выше случае, по мнению авто-
ров, легочная ткань выполнила гемостазирующую 
функцию, тем самым обусловив увеличение времени 
выживания после разрыва аневризмы.

ВЫВОДЫ
1. Представленный клинический случай служит 

примером использования еще одного способа ле-
чения при разрыве аневризмы дуги аорты (в осо-
бенности в стационарах, не оснащенных АИК), что 
способствует расширению кругозора сосудистых 
хирургов при выборе хирургической тактики в труд-
ных клинических ситуациях. 

2. Использование аортопластики при лечении 
пациентов с коарктацией грудной аорты любого воз-
раста, тем более детей, недопустимо. Метод выбора 
при открытом лечении данной патологии – либо 
резекция коарктации с анастомозом по типу «конец-
в-конец», либо протезирование аорты.

3. Проведение ежегодного диспансерного на-
блюдения данных пациентов снижает риск развития 
поздних опасных осложнений.

Конфликт интересов отсутствует.
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SUMMARY
TREATMENT OF AN AORTIC ARCH ANEURYSM  

RUPTURED INTO THE LUNG 

Shlomin V.V.1, Drozhzhin I.G.1, Didenko Yu.P.1, Grebenkina N.Yu.1, Puzdryak P.D.1,  
Bondarenko P.B.1, Pavlov D.G.2, Vereshchako G.A.1 

1 Department of Vascular Surgery, Municipal Multimodality Hospital No 2, 
2 Department of Radiodiagnosis, Municipal Hospital No 40, Saint Petersburg, Russia 

Described herein is a clinical case report concerning treatment of a 32-year-old female patient with rupture 
of an aneurysm of the arch and descending portion of the thoracic aorta, with the bleeding having penetrated 
the upper lobe of the left lung. 

The woman was admitted to the Department of Vascular Surgery of Municipal Multimodality Hospital No 2 
of Saint Petersburg, presenting with a clinical pattern of aneurysmal rupture previously diagnosed by computed 
tomography performed at one of the local hospitals. Studying her case history revealed that, when a child, she 
had endured an operation for a defect of the interventricular septum and aortic coarctation with aortoplasty 
using a Dacron synthetic patch. 

On admission, she was treated as an emergency to immediately undergo temporal ascending-descending 
bypass grafting of the aorta and left common carotid artery without use of a heart-lung machine. After resection 
of the aneurysm of the arch and descending portion of the thoracic aorta and removal of the upper lobe of the left 
lung, a decision was made to leave the temporal shunt as permanent. In the early postoperative period the woman 
developed acute cerebral circulation impairment with minimal neurological deficit which was later on relieved. 
After 22 days, due to persisting atelectasis of the lower lobe of the left lung, the presence of an incompetent stump 
of the upper bronchus and air in the left pleural cavity, as well as high risk of infection of the vascular graft, we 
performed final bilateral pneumonectomy with omentopexy, i. e., suturing of the greater omentum to a portion 
of the thoracic graft. The woman was discharged on postoperative day 34 in a satisfactory condition. She then 
successfully gave birth to a child. She is currently presenting neither complaints nor evidence of respiratory 
insufficiency. The duration of follow up amounted to 8 years. 

Key words: aortic arch aneurysm, thoracic aortic aneurysm, postcoarctation aneurysm, temporal bypass 
graft, debranching of the aortic arch, aortic aneurysm rupture, pneumonectomy.


