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Основные положения
Проведен сравнительный анализ ранних и среднесрочных результатов хирургической рекон-

струкции дуги аорты с использованием технологии «замороженный хобот слона» и без нее у паци-
ентов с расслоением аорты. 

Технология «замороженный хобот слона» при лечении больных с расслоением аорты является 
перспективным видом лечения и характеризуется удовлетворительными ранними и отсроченными 
результатами у данной категории лиц. 

Резюме
Цель: Провести сравнительный анализ ранних и среднесрочных результатов хирургической рекон-
струкции дуги аорты с использованием технологии «замороженный хобот слона» и без нее у паци-
ентов с расслоением аорты.
Материалы и методы: В ретроспективное исследование включено 72 пациента с острым и хрониче-
ским расслоением аорты, перенесших хирургическое лечение. Все пациенты были разделены на две 
группы. I группу пациентов (non-FET, n=17) составили пациенты, которым была выполнена «тради-
ционная» реконструктивная операция без использования технологии «замороженный хобот слона». 
Во II группу пациентов (FET, n=55) были включены пациенты, которым было выполнено реконструк-
тивное хирургическое вмешательство с использованием технологии «замороженный хобот слона». 
Проведен сравнительный анализ ранних и среднесрочных послеоперационных результатов. 
Результаты: В раннем послеоперационном периоде в группах non-FET и FET частота преходящих 
неврологических осложнений составили 0 против 3,6% (p>0,999) и церебральных инсультов – 0 про-
тив 3,6% (p>0,999). Параплегии не было отмечено ни в одной из групп. Потребность в продленной 
дыхательной поддержке после операции зафиксирована в 82,4% случаев у пациентов группы non-
FET и в 17,6% в группе FET (p<0,001). Острое повреждение почек было диагностировано у 17,6% и 
5,9% в группах non-FET и FET соответственно (p=0,601).
Ранняя послеоперационная летальность в группе non-FET составила 17,6%, в группе FET – 7,3% 
(p=0,344). Выживаемость пациентов в течение 5 лет после операции составила 71% в группе non-FET, 
в группе FET – 76%. Свобода от дистальных аортальных реинтервенций составила 86% в группе non-
FET и 100% в группе FET (p=0,861). Свобода от негативного ремоделирования торакоабдоминальной 
аорты в группах non-FET и FET достиг значений оцениваемый показатель был сопоставим, не выходя 
за пределы 62 и 62% соответственно (p=0,875).
 Заключение: Технология «замороженный хобот слона» при лечении больных с расслоением аорты 
является перспективным видом лечения и характеризуется удовлетворительными ранними и отсро-
ченными результатами у данной категории лиц.
Ключевые слова: расслоение аорты ● дуга аорты ● «хобот слона» ● «замороженный хобот слона» ● 
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Central Message
A comparative assessment of the early and long-term outcomes of patients with aortic dissection 

undergoing either the frozen elephant trunk procedure or the aortic arch reconstruction was 
performed.

The frozen elephant trunk procedure is a promising alternative to treat patients with aortic dissection 
that has demonstrated optimal early and long-term results.

Abstract
Aim: To conduct comparative analysis of the early and long-term results of surgical reconstruction 
of the aortic arch with and without the “Frozen elephant trunk” technique in patients with aortic 
dissection.
Methods: A retrospective study has been conducted, 72 patients with acute and chronic aortic dissection 
who underwent surgical treatment were enrolled. All patients were divided into two groups. Group I (non-
FET, n=17) consisted of patients who underwent conventional reconstructive surgery without using the 
“Frozen elephant trunk” technique. Group II (FET, n=55) included patients who underwent the “Frozen 
elephant trunk” procedure. A comparative analysis of early and mid-term postoperative results was carried 
out. 
Results: In the early postoperative period in the non-FET and FET groups, the incidence of transient 
neurological complications was 0 vs. 3.6% (p>0.999) and cerebral stroke was 0 vs. 3.6% (p>0.999). 
Paraplegia was not noted in any of the groups. The need for prolonged respiratory support after 
surgery was recorded in 82.4% of cases in patients in the non-FET group and in 17.6% in the FET group 
(p<0.001). Acute kidney injury was diagnosed in 17.6% and 5.9% in the non-FET and FET groups, 
respectively (p=0.601).
Early postoperative mortality in the non-FET group was 17.6%, in the FET group – 7.3% (p=0.344). 
Patient survival for 5 years after surgery was 71% in the non-FET group and 76% in the FET group. 
Freedom from distal aortic reintervention was 86% in the non-FET group and 100% in the FET group 
(p=0.861). Freedom from negative remodeling of the thoracoabdominal aorta in the non-FET and FET 
groups reached comparable values, not exceeding 62 and 62%, respectively (p=0.875).
Conclusion. The “Frozen elephant trunk” technique in the treatment of patients with aortic dissection 
is promising and characterized by satisfactory early and long-term results in this category of 
patients.
Keywords: aortic dissection ● aortic arch ● elephant trunk ● frozen elephant trunk ● mortality ● reoperation 
● negative remodeling
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Введение
На сегодняшний день хирургическая рекон-

струкция дуги аорты при её расслоении явля-
ется одним из актуальных вопросов в кардиохи-
рургии. «Золотым стандартом» оперативного 
вмешательства при таком поражении является 
протезирование [1]. Однако объем необходимого 
хирургического вмешательства является до конца 
нерешенной проблемой.

Предложенная Borst H.G. процедура «хобот 
слона» зарекомендовала себя как адекватный спо-
соб протезирования дуги аорты, которая упро-
щает дальнейшую реконструкцию торакоабдо-
минального отдела аорты, что является одним 
из важных преимуществ перед традиционным 
протезированием дуги аорты [2]. Одновременно 
с этим двухэтапное вмешательство имеет серьез-
ный недостаток: высокую летальность не только 
после второго этапа (2,6–33%), но также в период 
ожидания операции (9–25%) [3]. Альтернативным 
вариантом вмешательства на дуге аорты является 
процедура «замороженный хобот слона», при ко-
торой сочетаются открытый и эндоваскулярный 
этапы лечения. Первые непосредственные ре-
зультаты продемонстрировали высокую эффек-
тивность и перспективность такого подхода [4,5]. 
Однако, в отдаленной перспективе результаты 
применения данной технологии изучены недо-
статочно [6,7].

Целью исследования является сравнение ран-
них и среднесрочных результатов хирургической 
реконструкции дуги аорты с использованеим тех-
нологии «замороженный хобот слона» и без нее у 
пациентов с расслоением аорты.

Материалы и методы
В одноцентровое ретроспективное иссле-

дование включено 72 пациента с острым и хро-
ническим расслоением аорты типов А и В по 
Стэнфордской классификации, перенесших хи-
рургическое лечение в нашем центре в период 
с января 2008 по декабрь 2018 гг. Все пациенты 
были разделены на две группы в зависимости от 
проведенного объема вмешательства. I группу 
пациентов (non-FET, n=17) составили пациенты, 
которым была выполнена «традиционная» рекон-
структивная операция без использования техно-
логии «замороженный хобот слона». Во II группу 
пациентов (FET, n=55) были включены пациенты, 
которым было выполнено реконструктивное хи-
рургическое вмешательство с использованием 
технологии «замороженный хобот слона».

Все данные собирались до операции, на ин-
траоперационном этапе, а также в раннем и 
отсроченном послеоперационном периодах. В 
отсроченном периоде наблюдения сбор данных 
осуществлялся на основании визитов пациентов 
в стационар с проведением инструментальных 

обследований. При невозможности госпитализа-
ции в стационар данные обследования пациентов 
были получены из копий медицинских обследо-
ваний, заключений проведенных методов обсле-
дования, заполненных опросников, присланных 
по почте, в том числе, электронной. Критериями 
исключения из исследования были: онкологи-
ческие заболевания III–IV стадий, терминальная 
хроническая сердечная недостаточность, острый 
инфаркт миокарда, не обусловленный острой 
аортальной патологией, геморрагический ин-
сульт.

Мультиспиральная компьютерная  
томография
Мультиспиральную компьютерную томо-

графию (МСКТ) аорты выполняли на 64-срезо-
вом сканнере GE Discovery NM/CT 570С (General 
Electrics Healthcare, США) со следующими па-
раметрами: 200 мА 120 кВт. Изображения были 
реконструированы с толщиной среза 1,25 мм. Ка-
ждое сканирование начинали с бесконтрастного 
режима исследования от угла нижней челюсти 
до тазобедренного сустава, затем выполняли кон-
трастный режим исследования той же области. 
Инъекцию контрастного вещества (Йомерон 400) 
со скоростью 4 мл/с проводили через локтевую 
вену правой руки при помощи автоматического 
инжектора. Общий объем контраста рассчиты-
вали в зависимости от веса пациента в расчете 1 
мл/1 кг. Задержка сканирования ранней фазы 
составляла 15–20 с, отсроченной фазы – 120–180 
с. С целью лучшей визуализации корня аорты и 
восходящего отдела, а также для исключения ар-
тефактов выполняли ЭКГ-синхронизированное 
исследование от угла нижней челюсти до диа-
фрагмы.

Для анализа ремоделирования аорты была 
использована сегментарная схема, где сегмент 
А – расстояние от дистального аортального ана-
стомоза до уровня левого предсердия (у больных 
группы FET это соответствовало уровню имплан-
тированного стент-графта), сегмента B – интервал 
от нижнего края стент-графта до уровня чревного 
ствола (или от уровня левого предсердия до чрев-
ного ствола у пациентов группы non-FET), сегмент 
С – участок сегмент аорты от уровня чревного 
ствола до бифуркации аорты.

Всем пациентам выполняли МСКТ-аорто-
графию с контрастированием на одних и тех же 
уровнях измерения до и после хирургического 
вмешательства. Оценка и анализ полученных ре-
зультатов всех исследований базировались на ос-
нове консенсуса между двумя опытными специа-
листами. У выписанных из стационара пациентов 
последующие контрольные исследования выпол-
няли через каждые 6 месяцев в течение первого 
года, затем ежегодно. 

У всех пациентов оценивали степень тромбоза 
ложного канала в торакоабдоминальном отделе 
аорты. Для оценки динамики состояния торако-
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абдоминальной аорты после аортальных вмеша-
тельств (общий, истинный и ложный каналы) ис-
пользовали классификацию, в которой выделяли 
позитивное, стабильное и негативное ремодели-
рование. Позитивное ремоделирование аорты 
определяли при увеличении размеров истинного 
канала на 10% от исходного уровня на фоне ста-
бильного общего просвета аорты или сокраще-
нии его на 10%. К стабильному ремоделированию 
аорты отнесены состояния, при которых измене-
ния общего или ложного просвета не превыша-
ли 10% от исходных значений. Негативное ремо-
делирование аорты оценивали при уменьшении 
размеров истинного канала или при увеличении 
общего просвета аорты более чем на 10%.

Техника хирургического вмешательства
Хирургическое вмешательство проводили 

в условиях умеренной гипотермии (25–28 °C) и 
унилатеральной антеградной церебральной пер-
фузии головного мозга (АПГМ) через брахиоце-
фальный ствол со скоростью потока 8–10 мл/кг.

У пациентов группы non-FET после достиже-
ния целевой температуры и инициации цирку-
ляторного ареста открывали просвет дуги аорты, 
верифицировали истинный и ложный каналы 
аорты. Иссекали интимомедиальный лоскут на 
максимальном протяжении и затем опускали 
инвагинированный сосудистый протез в нисхо-
дящую аорту на расстояние 5-8 см. Затем форми-
ровали дистальный аортальный анастомоз за ле-
вой подключичной артерией. После завершения 
формирования анастомоза осуществляли обрат-
ную тракцию сосудистого протеза. 

У пациентов группы FET после вскрытия про-
света аорты проводили ревизию аорты с вери-
фикацией истинного и ложного каналов и анте-
градно погружали гибридный стент-графт (E-vita 
Open Plus (Jotec GmbH, Германия) и МедИнж 
(ЗАО «НПП МедИнж», Россия) в истинный канал 
нисходящего отдела аорты. При всех операциях 
имплантировали гибридный протез с длиной 
стент-графта 150 мм. Диаметр графта варьировал 
от 24 до 30 мм. Затем извлекали систему доставки 
стент-графта и осуществляли шовную фиксацию 
проксимальной части стент-графта к стенке дуги 
аорты. После выполнения дистального анастомо-
за осуществляли тракцию сосудистого протеза из 
стент-графта. и имплантировали стент-графт в 
нисходящую аорту, фиксируя его к стенке аорты 
непрерывным швом. 

После этого реимплантировали супрааор-
тальные сосуды. У больных с расслоением аорты в 
группе FET реконструкцию супрааортальных со-
судов осуществляли преимущественно с приме-
нением наиболее быстрой и удобной «островко-
вой» техники (76,5%). Полный дебраншинг дуги 
аорты в группе FET выполняли достоверно реже 
(5,9%) по сравнению с группой non-FET (52,9%) 
(p=0,007). По завершении данного этапа возобнов-
ляли искусственное кровообращение (ИК) с одно-

временным согреванием пациента. В этот период 
реконструировали проксимальный отдел аорты 
и при необходимости выполняли сопутствующие 
кардиохирургические вмешательства. В 17(23,6%) 
случаях были выполнены сочетанные кардиохи-
рургические вмешательства. Так, в 5(6,9%) слу-
чаях пациентов с расслоением аорты было вы-
полнено шунтирование коронарных артерий. 
У 11(15,3%) пациентов была проведена одномо-
ментная реконструкция корня аорты (процедура 
Bentall-DeBono), из них в 5(45%) случаях данная 
процедура была выполнена в сочетании с аор-
то-коронарным шунтированием. В 1(1,4%) случае 
потребовалось протезирование аортального кла-
пана. У 7 (9,7%) человек был выполнен повторный 
доступ к сердцу вследствие проведенного ранее 
кардиохирургического вмешательства.

Статистический анализ
Все статистические расчёты проводились в 

программе Rstudio 1.0.136, (RStudio, Inc., США) на 
языке R (версии 3.3.1).

Эмпирические распределения данных ис-
пытывались на согласие с законом нормального 
распределения по критериям Шапиро – Уилка. 
Для показателей, характеризующих качествен-
ные признаки, указывалось абсолютное число (n) 
и относительная величина (%). Количественные 
показатели, подчиняющиеся нормальному зако-
ну распределения, описывали с помощью сред-
него значения (M) и стандартного отклонения 
(±SD). При неизвестном законе распределения 
данных дескриптивные характеристики были 
представлены в виде медианы (Me) [первый 
квартиль; третий квартиль] для числовых дан-
ных, процент [нижняя граница 95% ДИ; верхняя 
граница 95% ДИ] для категориальных данных с 
вычислением границ доверительных интервалов 
(ДИ) по формуле Вильсона. Для статистической 
проверки гипотез о равенстве числовых харак-
теристик выборочных распределений в двух 
сравниваемых группах использовался непарный 
U-критерий Манна-Уитни. Для сравнения число-
вых характеристик выборочных распределений 
более чем в двух независимых группах использо-
вали критерий Фридмана. Для сравнения бинар-
ных и категориальных показателей применялся 
точный двусторонний критерий Фишера.

Вследствие разнородности дооперационных 
показателей в когорте пациентов было приме-
нено выравнивание больных методом псевдо-
рандомизации (Propensity score matching) по 
методу «ближайшего соседа» (Nearest Neighbor 
Matching). После вычисления баллов склонности 
пациенты были секвенированы случайным обра-
зом и сопоставлены в соотношении 1:1, используя 
калибр 0,25.

Анализ выживаемости, свободы от реинтер-
венций и негативного ремоделирования дисталь-
ных отделов аорты у оперированных пациентов 
проводили по методу Kaplan-Meier, сравнение 
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Таблица 1. Дооперационные характеристики пациентов
Table 1. Preoperative clinical and demographic data of patients

/
Parameter

PSM /
Before PSM

p

PSM /
After PSM

p
non-FET

(n=17)
FET

(n=55)
non-FET

(n=17)
FET

(n=17)

, /
Age, years 51,5±14,4 54,5±9,8 0,494 51,5±14,4 50,5±10,9 0,666

 /
Males, n (%)

13
(76,5%)

38
(69,1%)

0,762 13
(76,5%)

11
(64,7%) 0,708

   / Aortic dissection types

/ AD, n
(%)

 /
Type A

16
(94,1%)

31
(56,4%)

0,004

16
(94,1%)

11
(64,7%)

0,085 /
Type B

1
(5,9%)

24
(43,6%)

1
(5,9%)

6
(35,3%)

/
Type A 

AD, n (%)

/ Acute
9

(52,9%)
12

(21,8%)

0,003

9
(52,9%)

5
(29,4%)

0,093
/

Subacute
2

(11,8%)
11

(20%)
2

(11,8%)
4

(23,5%)
/

Chronic
5

(29,4%)
8

(14,5%)
5

(29,4%)
2

(11,8%)

/
Type B 

AD, n (%)

/ Acute 0 5
(9,1%)

0,037

0 3
(17,6%)

0,1/
Subacute 0

8
(14,5%) 0 0

/ 
Chronic 

1
(5,9%)

11
(20%)

1
(5,9%)

3
(17,6%)

 / Comorbidities

/ CAD, n (%) 0 12
(21,8%) 0,057 0 1

(5,9%) >0,999

/ PICS, n (%) 0 3 >0,999 0 0 >0,999(5,5%)
 / 

Marfan syndrome, n (%) 0
2

(3,6%) >0,999 0
1

(5,9%) >0,999

/
Arterial hypertension, n (%)

11
(64,7%)

43
(78,2%) 0,338

11
(64,7%)

14
(82,4%) 0,438

 
  

/ Prior stroke,n(%)
0 3

(5,5%) >0,999 0 1
(5,9%) >0,999

/
Atrial fibrillation, n (%)

1
(5,9%)

8
(14,5%) 0,676 1

(5,9%)
4

(23,5%) 0,335

-
 

/ AoV
insufficiency,

n (%)

/ None 11
(64,7%)

23
(41,8%)

0,213

11
(64,7%)

6
(35,3%)

0,195
 / Mild 2

(11,8%)
14

(25,5%)
2

(11,8%)
5

(29,4%)

/ 
Moderate

1
(5,9%)

1
(1,8%)

1
(5,9%) 0

/
 Severe 

3
(17,6%)

17
(30,9%)

3
(17,6%)

6
(35,3%)

 /
Diabetes, n (%)

3
(17,6%)

4
(7,3%) 0,344 3

(17,6%)
2

(11,8%) 1

/ COPD, n (%) 0 4
(7,3%) 0,566 0 0 >0,999

«Традиционный» и гибридный подходы
в хирургии дуги аорты при аортальном расслоении
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/
Type A 

AD, n (%)

/ Acute
9

(52,9%)
12

(21,8%)

0,003

9
(52,9%)

5
(29,4%)

0,093
/

Subacute
2

(11,8%)
11

(20%)
2

(11,8%)
4

(23,5%)
/

Chronic
5

(29,4%)
8

(14,5%)
5

(29,4%)
2

(11,8%)

/
Type B 

AD, n (%)

/ Acute 0 5
(9,1%)

0,037

0 3
(17,6%)

0,1/
Subacute 0

8
(14,5%) 0 0

/ 
Chronic 

1
(5,9%)

11
(20%)

1
(5,9%)

3
(17,6%)

 / Comorbidities

/ CAD, n (%) 0 12
(21,8%) 0,057 0 1

(5,9%) >0,999

/ PICS, n (%) 0 3 >0,999 0 0 >0,999(5,5%)
 / 

Marfan syndrome, n (%) 0
2

(3,6%) >0,999 0
1

(5,9%) >0,999

/
Arterial hypertension, n (%)

11
(64,7%)

43
(78,2%) 0,338

11
(64,7%)

14
(82,4%) 0,438

 
  

/ Prior stroke,n(%)
0 3

(5,5%) >0,999 0 1
(5,9%) >0,999

/
Atrial fibrillation, n (%)

1
(5,9%)

8
(14,5%) 0,676 1

(5,9%)
4

(23,5%) 0,335

-
 

/ AoV
insufficiency,

n (%)

/ None 11
(64,7%)

23
(41,8%)

0,213

11
(64,7%)

6
(35,3%)

0,195
 / Mild 2

(11,8%)
14

(25,5%)
2

(11,8%)
5

(29,4%)

/ 
Moderate

1
(5,9%)

1
(1,8%)

1
(5,9%) 0

/
 Severe 

3
(17,6%)

17
(30,9%)

3
(17,6%)

6
(35,3%)

 /
Diabetes, n (%)

3
(17,6%)

4
(7,3%) 0,344 3

(17,6%)
2

(11,8%) 1

/ COPD, n (%) 0 4
(7,3%) 0,566 0 0 >0,999

Б.Н. Козлов и др.

/
CKD, n

(%)

1-  /
grade 1

10
(58,8%)

9
(16,4%)

<0,001*

10
(58,8%)

6
(35,3%)

0,324

2-  /
grade 2

3
(17,6%)

28
(50,9%)

3
(17,6%)

4
(23,5%)

3-  / 4 10 4 6
grade 3 (23,5%) (18,2%) (23,5%) (35,3%)

4-  /
grade 4 0

2
(3,6%) 0

1
(5,9%)

, / /
Creatinine, µmol/l 76±10,5 108,2±38,8 <0,001 76±10,5 91,4±25,1 0,09

Примечание: АоК – аортальный клапан, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ПИКС – постинфаркт-
ный кардиосклероз, РА – расслоение аорты, ХБП – хроническая болезнь почек, ХОБЛ – хроническая 
обструктивная болезнь легких
Note: AoV – aortic valve, CAD – coronary artery diseases, PICS – post-infarction cardiosclerosis, AD – aortic 
dissection, CKD – chronic kidney disease, COPD – chronic obstructive pulmonary disease
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кривых проводили с использованием log-rank те-
ста. Проверку статистических гипотез проводили 
при критическом уровне значимости p=0,05. 

Результаты
При анализе антропометрических параметров, а 

также структуры сопутствующей и фоновой патоло-
гии в когорте пациентов не было выявлено значимых 
межгрупповых различий (табл. 1). Средний возраст 
пациентов составил 50 лет. Среди пациентов преобла-
дали больные с расслоением аорты типа А. Частота ма-
нифестации острой и подострой/хронической формы 
диссекции аорты была сопоставимой. Артериальная 
гипертензия была одной из наиболее часто встречаю-
щихся фоновых патологий – 75% случаев.

У анализируемой группы пациентов оцени-
вали протяженность диссекции интимомеди-
ального лоскута от уровня проксимальной фене-
страции. Так, в 50% случаев дистальный уровень 
расслоения аорты достигал подвздошно-бедрен-
ного сегмента. При этом у 26,4% всех больных с 

расслоением аорты диссекция распространялась 
в ретроградном направлении на проксимальные 
отделы относительно первичного разрыва инти-
мы (табл. 2).

Интраоперационный период
Анализ интраоперационных характеристик 

выявил факт статистически значимого сокра-
щения длительности искусственного кровоо-
бращения (ИК), циркуляторного ареста и всей 
операции у пациентов группы FET относитель-
но группы non-FET (таблица 3).

Ранний послеоперационный период
В раннем послеоперационном периоде ча-

стота преходящих неврологических осложнений 
(p>0,999) и церебральных инсультов (p>0,999) 
была сопоставима. Стоит отметить, что нару-
шения мозгового кровообращения со стойким 
неврологическим дефицитом были диагности-
рованы только у пациентов группы FET. Спи-
нальных осложнений не было отмечено ни в од-
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Примечание: РА – расслоение аорты
Note:  AD – aortic dissection

Показатель / Parameter

До PSM /
Before PSM

p

После PSM /
After PSM

p

(n=17)
FET

(n=55)
non-FETnon-FET

(n=17)
FET

(n=17)
Ретроградная диссекция /

Retrograde dissection, n (%)
5

(29,4%)
14

(21%) 0,831
5

(29,4%)
5

(29,4%) 0,175

/
Distal AD,

n (%)

Aortic arch 7
(41,2%)

6
(10,9%) 0,009*

7
(41,2%)

4
(23,5%) 0,259

Descending 
aorta 0 11

(20%) 0,104 0 4
(23,5%)

0,103

Abdominal 
aorta

3
(9,4%)

9
(16,4%) 0,714

3
(9,4%)

1
(5,9%) 0,601

Iliofemoral 
segment

7
(41,2%)

29
(52,7%) 0,58 7

(41,2%)
8

(47,1%) >0,999

Таблица 2. Протяженность диссекции у обсуждаемых пациентов
Table 2. Aortic dissection length

Conventional and hybrid aortic arch repair 
for aortic dissection

ной из групп.
В группе non-FET были диагностированы 

2(11,7%) случая периоперационного инфаркта 
миокарда, а в группе FET данного осложнения 
отмечено не было. Однако различия между срав-
ниваемыми группами не достигли порога стати-
ческой значимости (p=0,485).

Потребность в продленной дыхательной 
поддержке после операции была значимо чаще 
отмечена у пациентов группы non-FET (82,4% 
против 17,6%, p<0,001). Увеличение потребности 
ряда пациентов в искусственной вентиляции лег-
ких отразилось на средней продолжительности 
нахождения больных в палате интенсивной тера-
пии, которая составила в группе non-FET 7 [3; 8] 
суток, в группе FET – 4 [3; 9] суток (p=0,703).

При межгрупповом сравнении не было от-
мечено различий в частоте реопераций, обуслов-
ленных послеоперационными кровотечениями 
(p>0,999).

Острое повреждение почек была диагности-
рована чаще у больных группы non-FET, чем у па-
циентов группы FET (17,6% против 5,9%, p=0,601). 

Ранняя послеоперационная летальность в 
группе non-FET составила 17,6% (3 случая), а в 
группе FET – 7,3% (4 случая) (p=0,344). Госпиталь-
ная летальность в обеих группах также была сопо-
ставима – 17,6% (3 случая) группе non-FET против 
14,5% (8 случаев) в группе FET (p>0,714). Причина-
ми смерти в раннем послеоперационном перио-
де были: периоперационный инфаркт миокарда 
(3 случая) у пациентов группы non-FET, у больных 
группы FET – разрыв брюшной аорты на 5-е сутки 

(1 случай), синдром полиорганной недостаточно-
сти (5 случаев), геморрагический шок (2 случая).

Выживаемость больных с расслоением аорты 
в 30-дневный период после операции в группе 
non-FET до PSM составила 82%, в группе FET – 
93%. После PSM анализируемых групп анализи-
руемый показатель достиг уровня 82% в группе 
non-FET и 94% в группе FET (Рис. 1, 2).

Среднесрочный послеоперационный период
Оцениваемая кумулятивная выживаемость 

пациентов в течение 5 лет после операции до PSM 
составила 76% в группе non-FET и 73% в группе 
FET (Рис. 3). Причинами смерти больных в сред-
несрочном периоде в группе non-FET (1 случай) 
явился разрыв торакоабдоминального отдела 
аорты через 6 месяцев после операции, в группе 
FET (4 случая) – тромбоэмболия легочной арте-
рии, сердечная недостаточность, инсульт, сепсис. 
Таким образом, среди пациентов группы FET не 
было аорто-ассоциированных летальных случаев 
по сравнению с группой non-FET.

После PSM выживаемость пациентов в соот-
ветствии с построенной кривой Kaplan-Meier со-
ставила 71% в группе non-FET, в группе FET – 76% 
(Рис. 4).

В сроки наблюдения до 5 лет ни у одного из 
пациентов не потребовалось проведения повтор-
ных проксимальных аортальных реконструкций. 
Однако за анализируемый период времени в 
обеих группах пациентов всего было выполнено 
6 повторных вмешательств на торакоабдоминаль-
ном отделе аорты: 2(11,8%) – в группе non-FET и 
4(7,3%) – в группе FET.
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Примечание: АПГМ – антеградная перфузия головного мозга, ДИ – доверительный интервал, ИК – 
искусственное кровообращение, ОШ – отношение шансов, ЦА – циркуляторный арест 
Note: ACP – antegrade cerebral perfusion, CI – confidence interval, CPB – cardiopulmonary bypass, OR – 
odds ratio, CA – circulatory arrest 

Таблица 3. Интраоперационные характеристики
Table 3. Intraoperative data 

PSM / Before PSM

/ Parameter non-FET 
(n=17)

FET
(n=55)

[95% ] /
Difference 
in medians
[CI 95%]

p

, /

CPB time, min
391,3±123,8 215,8±63,3

–149 [–180;

–115]
<0,001

, /

Cross-clamp time, min

146 [144; 

200]

150 [104,5; 

180]
–16 [–45; 16] 0,418

/ CA, min 56,1±22,1 41,2±15,5 –15 [–25; –2] 0,011

/ ACP, min 56,1±22,1 61,3±22 5 [–7; 15] 0,367

/
Duration of surgery, min

664,7±156,7 420,9±107 –260 [–330; –150] <0,001

PSM / After PSM

/ Parameters non-FET 
(n=17)

FET
(n=17)

[95% ] / 
Difference in 

medians
[CI 95%]

p

, /
CPB time, min 391,3±123,8 229,8±82,9 –142 [–192;–101] <0,001

, /

Cross-clamp time, min

146 

[144; 200]

170 

[118; 176]
5 [–44; 27] >0,999

/ CA, min 56,1±22,1 43,7±17,8 –13 [–26; 3] 0,075

/ ACP, min 56,1±22,1 59,5±9,7 6 [–10; 17] 0,178

/
Duration of surgery, min

664,7±156,7 432,4±102,9 –240 [–330; –120] <0,001

Kozlov et al. 

О
ригинальны

е 
исследования

Свобода от всех дистальных аортальных ре-
интервенций до PSM составила 86% в группе 
non-FET и 84% в группе FET (p=0,514). Однако 
после псевдорандомизации оцениваемый по-
казатель изменился в пользу процедуры «за-

мороженный хобот слона» – 86% против 100% 
(p=0,861) (Рис. 5, 6).

Важно подчеркнуть, что в группе non-FET ре-
операция представляла собой открытое рекон-
структивное вмешательство на торакоабдоми-
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Таблица 4. Ранний послеоперационный период  
Table 4. Early postoperative period 

PSM / Before PSM

/
Parameters

non-FET,
n (%)
(n=17)

[95% 
] / OR 

[CI 95%]

FET, n
(%)  

(n=55)
[95% 

] / OR 
[CI 95%]

p

/ TIA 0 0%; 18% 2 (3,6%) 1%; 12% >0,999

/ Stroke 0 0%; 18% 2 (3,6%) 1%; 12% >0,999

/ Delirium 0 0%; 18% 3 (5,5%) 2%; 15% >0,999

/
Paraplegia 0 0%; 18% 0 0%; 10% >0,999

/ 
Myocardial infarction 2 (11,7%) 3%; 34% 0 0%; 7% 0,053

7 /
MV up to 7 days 14 (82,4%) 59%; 94% 18

(32,7%) 22%; 46% <0,001

/
Prolonged MV
(over 7 days)

1 (5,9%) 1%; 27% 16
(29,1%)

19%; 42% 0,056

1 (5,9%) 1%; 27% 2 (3,6%) 1%; 12% 0,560/
Revision (bleeding)

/ Acute
kidney injury

3 (17,6%) 6%; 41% 13
(23,6%) 14%; 36% 0,746

/
Multiple organ

dysfunction

1 (5,9%) 1%; 27% 8 (14,5%) 8%; 26% 0,676

30-
/

30-day mortality
3 (17,6%) 6%; 41% 4 (7,3%) 3%; 17% 0,344

/
In-hospital motality

3 (17,6%) 6%; 41% 8 (14,5%) 8%; 26% 0,714

«Традиционный» и гибридный подходы
в хирургии дуги аорты при аортальном расслоении

нальном отделе аорты. В группе FET повторная 
операция заключалась в выполнении рено-вис-
церального дебраншинга и одномоментного 
протезирования брюшного отдела аорты с по-
следующей имплантацией стент-графтов в тора-
коабдоминальный отдел аорты.

У обсуждаемых пациентов также оценивали 
свободу от негативного ремоделирования торако-
абдоминальной аорты. Так, в обеих группах до и 
после PSM в группах non-FET и FET оцениваемый 
показатель был сопоставим, не выходя за пределы 
62–67% (Рис. 7, 8). 
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PSM / After pSM 

/
Parameter

non-FET,
n (%)
(n=17)

[95% 
] / OR 

[CI 95%]

FET, n
(%)  

(n=17)
[95% 

] / OR 
[CI 95%]

p

/ TIA 0 0%; 18% 0 0%; 18% >0,999

/ Stroke 0 0%; 18% 1 (5,9%) 1%; 27% >0,999

/ Delirium 0 0%; 18% 1 (5,9%) 1%; 27% >0,999

/
Paraplegia 0 0%; 18% 0 0%; 18% >0,999

/ 
Myocardial infarction 2 (11,7%) 3%; 34% 0 0%; 18% 0,485

7 /
14 (82,4%) 59%; 94% 3 (17,6%) 6%; 41% <0,001MV up to 7 days

/
Prolonged MV
(over 7 days)

1 (5,9%) 1%; 27% 3 (17,6%) 6%; 41% 0,601

/
Revision (bleeding) 1 (5,9%) 1%; 27% 1 (5,9%) 1%; 27% >0,999

/
Acute kidney injury

3 (17,6%) 6%; 41% 1 (5,9%) 1%; 27% 0,601

/
Multiple organ

dysfunction

1 (5,9%) 1%; 27% 1 (5,9%) 1%; 27% >0,999

30
/

30-day mortality
3 (17,6%) 6%; 41% 1 (5,9%) 1%; 27% 0,601

/
In-hospital motality

3 (17,6%) 6%; 41% 2 (11,7%) 3%; 34% >0,999

Примечание: ТИА – транзиторные ишемические атаки, ИВЛ – искусственная вентиляция легких 
Note: TIA – transient ischemic attacks, MV – mechanical ventilation
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Обсуждение
В середине 90-х годов японскими хирургами 

был предложен рационализированный вари-
ант процедуры Borst, который объединил в себе 
идеи открытого хирургического и эндоваску-
лярного лечения. Новая технология, названная 

«замороженный хобот слона» («frozen elephant 
trunk»), заключалась в имплантации в нисходя-
щую аорту самораскрывающегося стент-графта с 
последующим открытым протезированием дуги 
аорты. Такая технология позволила в один этап 
реконструировать дугу аорты и стабилизировать 
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Рисунок 1. Кривая выживаемости Kaplan-Meier пациентов в группах non-FET и FET в течение 30 суток 
после операции (до PSM)  
Figure 1. Kaplan-Meier survival curve in the non-FET and FET groups within 30 days after surgery (before PSM) 

Рисунок 2. Кривая выживаемости Kaplan-Meier пациентов в группах non-FET и FET в течение  
30 суток после операции (после PSM) 
Figure 2. Kaplan-Meier survival curve in the non-FET and FET groups within 30 days after surgery (after PSM) 

Conventional and hybrid aortic arch repair 
for aortic dissection

нисходящий отдел на протяжении, в то время как 
классический «хобот слона» не обеспечивал та-
кого эффекта [8]. Обнадеживающие результаты, 
полученные пионерами технологии, дали серьез-
ный импульс развитию хирургии дуги аорты в ги-
бридном направлении.

Несмотря на растущий опыт открытых и ги-
бридных операций при расслоении аорты, до сих 
пор не предложено единой обоснованной пози-
ции относительно оптимального объема вмеша-
тельства у пациентов с диссекцией и/или аневриз-
матической трансформацией аорты на большом 
протяжении. Одной из причин этого, является 
недостаток работ и противоречивый характер 
исследований, посвященных сравнительному ана-

лизу ранних и отделенных результатов операций 
FET и non-FET [9, 10,11]. С учетом этого, мы прове-
ли сравнительный анализ «традиционной» и ги-
бридной реконструкции дуги аорты у пациентов 
с расслоением аорты в отношении неврологиче-
ских, респираторных, геморрагических, почечных 
осложнений, а также летальности и свободе от ре-
операций в раннем и среднесрочном послеопера-
ционном периоде.

Согласно полученным результата исследова-
ния, частота преходящих нарушений мозгового 
кровообращения в раннем послеоперационном 
периоде была сопоставима в группах non-FET и 
FET (0 против 5,9%, p>0,999). Однако, литератур-
ные данные относительно частоты послеопераци-
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Рисунок 3. Кривая выживаемости Kaplan-Meier у пациентов с расслоением аорты в группах non-FET и 
FET в течение 5 лет после операции (до PSM)  
Figure 3. Kaplan-Meier survival curve in the non-FET and FET groups within 5 years after surgery (before PSM)

Рисунок 4. Кривая выживаемости Kaplan-Meier у пациентов с расслоением аорты в группах non-FET и 
FET в течение 5 лет после операции (после PSM)  
Figure 4. Kaplan-Meier survival curve in the non-FET and FET groups within 5 years after surgery (after PSM)
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онного неврологического дефицита разноречивы. 
Так, Mkalaluh S. et al. [12] отметили увеличение ча-
стоты преходящих нарушений в группе гибрид-
ного подхода по сравнению с классической про-
цедурой (20% против 12%, p=0,702). В то же время 
Leontyev S. et al. [13] сообщили о противополож-
ных результатах: частота преходящих нарушений 
в группе non-FET выше, чем в группе FET (18,4% 
против 8,7%, p=1,0). 

Также в литературе описывается противоре-
чивая картина при анализе частоты послеопера-
ционных инсультов. Так, по данным Чарчян Э.Р. 
и соавт. [14], частота нарушений мозгового крово-
обращения со стойким неврологическим дефи-
цитом была отмечена у 3,4% пациентов в группе 

гибридного лечения, при этом в группе класси-
ческой реконструкции дуги аорты подобное ос-
ложнение было зарегистрировано в 4,5% случаев 
(р=0,831). Результаты группы исследователей из 
Лейпцига [15] также показали, что технология 
«замороженный хобот слона» по сравнению с 
классическим «хоботом слона» позволила сокра-
тить частоту церебральных инсультов с 16% до 
13% (p=0,6). В то же время, сравнивая ближайшие 
результаты двух методик, Mkalaluh S. et al. [16] вы-
явили 3-кратное увеличение частоты инсультов у 
пациентов группы FET (24% против 8%, р=0,123). 
В настоящей работе у обсуждаемых пациентов не 
было выявлено статистически значимых разли-
чий в отношении развития стойких неврологиче-
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Рисунок 5. Кривая свободы от всех дистальных реинтервенций Kaplan-Meier в группах non-FET и FET 
в течение 5 лет после операции (до PSM)  
Figure 5. Kaplan-Meier curve for the freedom from all distal reinterventions in the non-FET and FET groups 
within 5 years after surgery (before PSM)

Рисунок 6. Кривая свободы от всех дистальных реинтервенций Kaplan-Meier в группах non-FET и FET 
в течение 5 лет после операции (после PSM) 
Figure 6. Kaplan-Meier curve for the freedom from all distal reinterventions in the non-FET and FET groups 
within 5 years after surgery (after PSM)

«Традиционный» и гибридный подходы
в хирургии дуги аорты при аортальном расслоении

ских нарушений между группами. 
Не менее значимой проблемой в хирургии 

дуги аорты является развитие осложнений, об-
условленных спинальной ишемией в раннем 
послеоперационном периоде. Так, после вы-
полнения классического «хобота слона» частота 
параплегий варьирует в пределах 0,4–2,8% [17], 
а после FET-процедуры может достигать 24%, в 
среднем составляя 8–9% [18,19]. Представленный в 
литературе сравнительный анализ ишемических 

осложнений со стороны спинного мозга после 
FET и non-FET процедуры выявил многократное 
увеличение параплегии в группе гибридного вме-
шательства относительно классической операции 
– с 4% до 21,7% (p<0,001) [20]. В нашей серии на-
блюдений не было выявлено случаев параплегии 
в послеоперационном периоде.

Известно, что развитие геморрагических ос-
ложнений в раннем послеоперационном перио-
де, требующих реоперации, кратно увеличивает 
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Рисунок 7. Кривая свободы от негативного дистального ремоделирования торакоабдоминальной аор-
ты Kaplan-Meier в группах non-FET и FET в течение 5 лет после операции (до PSM) 
Figure 7. Kaplan-Meier curve for the freedom from negative distal remodeling of the thoracoabdominal aorta in 
the non-FET and FET groups within 5 years after surgery (before PSM)

Рисунок 8. Кривая свободы от негативного дистального ремоделирования торакоабдоминальной аор-
ты Kaplan-Meier в группах non-FET и FET в течение 5 лет после операции (после PSM)  
Figure 8. Kaplan-Meier curve for the freedom from negative distal remodeling of the thoracoabdominal aorta in 
the non-FET and FET groups within 5 years after surgery (after PSM)
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риски развития острой почечной недостаточно-
сти, дыхательной недостаточности, а также го-
спитальной летальности [21,22]. По данным ли-
тературы, частота геморрагических осложнений 
при операциях на грудной аорте составляет 
14–27% случаев, при этом после гибридных вме-
шательств их частота не превышает 13% [23,24]. 
В обсуждаемых нами группах не было значимых 
различий по частоте рестернотомии по поводу 
кровотечения в обеих группах (5,9% против 5,9%, 

p>0,999). Следование разработанному в клинике 
протоколу профилактики геморрагических ос-
ложнений [25] позволило сократить количество 
кровотечений до приемлемого уровня.

Острая почечная недостаточность, требую-
щая проведения заместительной почечной те-
рапии, в группах non-FET и FET была отмечена в 
17,6% и 5,9% соответственно (p=0,601). По данным 
ряда авторов, в 2–31% случаев после операции на 
грудной аорте требуется проведение гемодиа-
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фильтрации [26,27]. Несмотря на то, что в данной 
работе частота диагностированных случаев остро-
го повреждения почек не выходила за рамки об-
щемировой статистики, в группе классической 
аортальной реконструкции процент встречае-
мости негативных почечных событий был выше 
по сравнению таковым после FET-процедуры. 
Вероятно, эти данные можно интерпретировать 
с позиции бóльшего количества факторов ри-
ска почечных осложнений, среди которых были 
большая длительность ИК и операции в целом. 

Потребность в продленной дыхательной под-
держке после классического вмешательства была 
значимо выше по сравнению с FET-процедурой 
(82,4% против 17,6%, p<0,001), что в значительной 
степени отразилось на длительности пребыва-
ния этих больных в палате интенсивной терапии. 
При этом согласно данным литературы частота 
дыхательной недостаточности в раннем послео-
перационном периоде у пациентов из аналогич-
ных групп сопоставима и находится в пределах 
10,7–44% [28,29].

У пациентов с расслоением аорты группы 
FET отмечено снижение уровня ранней леталь-
ности относительно группы non-FET. Так, го-
спитальная летальность после классической и 
гибридной процедуры составила 17,6% против 
11,7% (p>0,999), а 30-дневная летальность – 17,6% 
против 5,9% (p=0,601). Данные литературы под-
тверждают полученные результаты. Leontyev S. et 
al. [30] выявили, что технология «замороженный 
хобот слона» по сравнению с классическим «хо-
ботом слона» позволила сократить госпитальную 
летальность с 21,6% до 8,7% (p=0,001). Mkalaluh S. 
et al., сравнивая ближайшие результаты двух ме-
тодик, отметили преимущество FET-процедуры 
перед non-FET в отношении ранней летально-
сти (20% против 32%, p=0,520) [31]. Проведенный 
Shrestha M. et al. [32] сравнительный анализ клас-
сической и гибридной методик «хобота слона» 
также выявил меньшую частоту 30-дневной ле-
тальности у пациентов с FET как при остром (40% 
против 15%, p=0,004), так и хроническом (14% 
против 8%, p=0,42) расслоении аорты.

В опубликованным Hanif et al. мета-анализе 
[33] по сравнению результатов после вмешательств 
FET и non-FET показано, что гибридное лечение 
ассоциировано со значимым снижением ранней 
послеоперационной летальности (p=0,0007), уве-
личением частоты параплегий (p=0,02) при сопо-
ставимом количестве инсультов (p=0,21) и кровот-
ечений, требующих реоперации (p=0,21). Однако 
результат этого мета-анализа не дает окончатель-
ного ответа о преимуществе одного метода над 
другим вследствие недостаточной доказательной 
базы из-за малого количества опубликованных 
сравнительных исследований.

Были проанализированы показатели выжи-
ваемости, свобода от ремоделирования аорты 
и аортальных реинтервенций в среднесрочном 

послеоперационном периоде. Стоит отметить, 
что 5-летняя выживаемость была сопоставима у 
пациентов группы FET по сравнению с пациента-
ми группы non-FET – 71% против 76%, (p=0,766). 
Shrestha M. et al. [34], проведя сравнительный ана-
лиз классической и гибридной методик у паци-
ентов с расслоением аорты, отметили лучшую от-
даленную выживаемость у пациентов группы FET 
(81% против 42%, p=0,0032). Однако по данным 
Leontyev S. et al. [35], 5-летняя выживаемость па-
циентов после гибридного вмешательства была 
ниже, чем после процедуры Borst, однако значи-
мой межгрупповой разницы получено не было 
(40% против 68%, p=0,9).

Заключение
Проведен сравнительный анализ ранних и 

среднесрочных результатов хирургической ре-
конструкции дуги аорты с использованием тех-
нологии «замороженный хобот слона» и без нее 
у пациентов с расслоением аорты. 

Технология «замороженный хобот слона» 
при лечении больных с расслоением аорты явля-
ется перспективным видом лечения и характери-
зуется удовлетворительными ранними и отсро-
ченными результатами у данной категории лиц.
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