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М И Н И М А Л Ь Н О  И Н В А З И В Н А Я

СЕРДЕЧНО­СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ   

РОЛЬ ОТКРЫТЫХ ОПЕРАЦИЙ В ЛЕЧЕНИИ РАССЛОЕНИЙ АОРТЫ ТИПА B 
В ЭРУ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ХИРУРГИИ
А.Ш. Ревишвили 1,2, Н.Г. Толорая1,  М.М. Анищенко1, С.А. Петко1, В.А. Попов1,2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ
2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» МЗ РФ (РМАНПО)

АННОТАЦИЯ:
Цель: провести анализ литературных данных, посвященных изучению роли и места открытой хирургии в лечении расслоений аорты типа B.
Материал и методы: обзор медицинской литературы, опубликованной в период с 2000 г. по 2022 г., был проведен с использованием
информационно-аналитических систем MEDLINE, Scopus, Clinicaltrials.gov, Google Scholar и Web of Science. Стратегия поиска проводи-
лась в соответствии с критериями PICO (Пациент-Вмешательство-Сравнение-Исход). Для поиска медицинской литературы были
использованы следующие ключевые слова: «расслоение аорты», «диссекция аорты», «расслоение аорты тип B», «острое расслоение
аорты тип В», «открытая хирургия грудной аорты», «эндоваскулярная хирургия». Обзор выполнен в соответствии с контрольным переч-
нем предпочтительных элементов отчетности для систематических обзоров и метаанализов (PRISMA). В результате поиска отобрано 95
научных публикаций. Критерии включения: оригинальные статьи по расслоению аорты типа В; полнотекстовые статьи по диагностике,
лечению, результатам лечения пациентов с расслоением аорты типа В. Критерий исключения: резюме, обзорные статьи, заметки и ком-
ментарии редактора, главы из книг; экспериментальные и лабораторные исследования на животных или кадаврах. После скрининга на
соответствие критерия включения были исключены 66 научных публикаций, 29 исследования – включены в детальный анализ
Результаты: в результате поиска и анализа данных литературы установлено, что тактика лечения пациентов с расслоением аорты (РА)
типа А на настоящий момент достаточно хорошо изучена и определена, в тоже время выбор оптимального метода лечения РА типа B
является предметом продолжающихся дискуссий. На сегодняшний день между хирургами ведутся серьезные споры относительно опти-
мального лечения хронического расслоения аорты типа B. Современная парадигма ведения данной группы пациентов претерпела
существенные изменения в связи с развитием минимально инвазивных процедур, которые в течение последнего десятилетия приобре-
ли особую популярность. Существующие современные данные свидетельствуют о том, что эндоваскулярное лечение РА является
эффективным методом лечения острого РА типа B, который помогает предотвратить мальперфузию и способствует дальнейшему ремо-
делированию аорты.
Заключение: для определения оптимальной тактики лечения хронического РА типа B необходимы рандомизированные клинические
исследования с длительным периодом наблюдения, сравнивающие открытую хирургию и TEVAR. Поэтому оптимальная тактика лечения
хронического РА типа B нуждается в точном определении, и на сегодняшний день трудно установить какие-либо убедительные рекомен-
дации в пользу отдельной определенной технологии.
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THE ROLE OF OPEN-HEART SURGERY IN THE TREATMENT OF
TYPE B AORTIC DISSECTION
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ABSTRACT:
Aim: to conduct an analytical review of the literature to study the role and place of open surgery in the treatment of type B aortic dissections.
Material and methods: a review of the medical literature published between 2000 and 2022 was conducted using the information and analyti-
cal systems MEDLINE, Scopus, Clinicaltrials.gov, Google Scholar and Web of Science. The search strategy was carried out in accordance with the
PICO (Patient-Intervention-Comparison-Outcome) criteria. The following keywords were used to search the medical literature:  «aortic dissection»,
«type B aortic dissection», «type B acute aortic dissection», «open thoracic aortic surgery», «endovascular surgery». The review was performed in
accordance with the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) checklist. As a result of the search, 95 sci-
entific publications were selected. Inclusion criteria: original articles on type B aortic dissection; Full-text articles on the diagnosis, treatment, and 
treatment outcomes of patients with type B aortic dissection. Exclusion criteria: abstracts, review articles, editorial notes and comments, book
chapters; experimental and laboratory studies on animals or cadavers. After screening for compliance with the inclusion criteria, 66 scientific pub-
lications were excluded, 29 studies were included in the detailed analysis
Results: as a result of the search and analysis of the literature data, it was found that the treatment tactics for patients with type A aortic dissec-
tion (AD) are currently well studied and defined, while the choice of the optimal treatment method for type B AD is the subject of ongoing discus-
sions. Today, there are serious debates among surgeons regarding the optimal treatment for chronic type B aortic dissection. The modern para-
digm for managing this group of patients has undergone significant changes due to the development of minimally invasive procedures, which have
become especially popular over the past decade. Current evidence suggests that endovascular treatment of RA is an effective treatment for acute
type B RA, which helps prevent malperfusion and promotes further aortic remodeling.
Conclusion: randomized clinical trials with long-term follow-up comparing open surgery and TEVAR are needed to determine the optimal treat-
ment strategy for chronic type B RA. Therefore, the optimal treatment strategy for chronic type B RA needs to be precisely defined, and at present
it is difficult to establish any convincing recommendations in favor of a specific technology.

Keywords: aortic dissection, open thoracic aortic surgery, thoracic endovascular aortic repair, Outcomes, complications.
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M I N I M A L L Y  I N V A S I V E   

CARDIOVASCULAR SURGERY

ВВЕДЕНИЕ

Ежегодно в мире регистрируется 3-4 случая расслоения
аорты на 100 000 населения. Однако недавнее крупное
исследование показало, что распространённость данного
заболевания гораздо выше, и составляет 15 случаев на
100 000 населения [1].
По данным отечественных авторов частота острого РА
составляет 13,1% (13,3% –в 2018 г.), а летальность дости-
гает 25,3%. Частота возникновения РА типа А составляет
2,0-4,0 случая на 100 000 населения в год [2]. Частота РА
типа B составляет 25-40% всех случаев расслоений [1]. В
исследовании IRAD (International Registry of Aortic
Dissection), в которое были включены 4 428 пациентов с
РА, было выявлено, что у трети больных диагностировано
РА типа B [1]. Современные клинические рекомендации
содержат исчерпывающую информацию по хирургиче-
скому лечению пациентов с расслоением аорты типа А.
Однако предметом продолжающихся дискуссий остает-
ся выбор оптимального метода лечения пациентов с РА
типа B: открытое хирургическое вмешательство (ОХВ)
или эндоваскулярное лечение грудного отдела аорты. 
В представленной статье рассматриваются современ-
ные данные относительно выбора методик  и результа-
тов лечения острых и хронических расслоений аорты
типа В.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обзор медицинской литературы, опубликованной в
период с 2000 г. по 2022 г., был проведен с использовани-
ем информационно-аналитических систем MEDLINE, Sco-
pus, Clinicaltrials.gov, Google Scholar и Web of Science. Страте-
гия поиска проводилась в соответствии с критериями
PICO (Пациент–Вмешательство– Сравнение–Исход). Для
поиска медицинской литературы были использованы
следующие ключевые слова: расслоение аорты, диссекция
аорты, расслоение аорты тип B, острое расслоение аорты
тип В, открытая хирургия грудной аорты, эндоваскуляр-
ная хирургия, исходы. Обзор выполнен в соответствии с
контрольным перечнем предпочтительных элементов
отчетности для систематических обзоров и метаанализов
(PRISMA). В результате поиска отобрано 95 научных пуб-
ликаций. 
Критерии включения: оригинальные статьи по расслое-
нию аорты типа В; полнотекстовые статьи по диагности-
ке, лечению, результатам лечения пациентов с расслоени-
ем аорты типа В. 
Критерий исключения: резюме, обзорные статьи, заметки
и комментарии редактора, главы из книг; эксперимен-
тальные и лабораторные исследования на животных или
кадаврах. После скрининга на соответствие критерия
включения были исключены 66 научных публикаций, 29
исследования – включены в детальный анализ. Краткая
характеристика ключевых оригинальных исследований
представлена в таблице 1.

Эволюция подходов к лечению расслоений грудной
аорты 
Впервые аневризму аорты, как патологию описал италь-
янский врач, основатель патологической анатомии
Morgagni G. летом 1761 г. в книге «О местонахождении и
причинах болезней, выявленных анатомом». В то время
данное заболевание было сложно диагностировать и
практически невозможно вылечить. Известный француз-
ский химик, фармацевт Moissan H. в своем трактате писал:
«Все что можно сделать для пациента – это ослабить дав-
ление, посредством строгой диеты и регулярных крово-
пусканий». 
В 1802 г. швейцарский хирург Maunoir T. ввёл термин
«расслоение аорты» на основании аутопсии у больных с
острой не диагностированной болью за грудиной, кото-
рый впоследствии был назван Laennec R. «расслаиваю-
щейся аневризмой». Термин введённый Laennec R. не
получил дальнейшего распространения в медицинских
сообществах. Впервые диагноз «расслоение аорты» при
жизни был поставлен английским хирургом Swain в 1855
г. Спустя три месяца пациент скончался, а диагноз был
подтвержден на аутопсии. Долгое время хирурги того 
времени не могли понять, что является причиной разви-
тия РА. Лишь в 1888 г. предположил, что этиологи-
ческим фактором в развитии данного состояние является 
травма. Несколько позднее немецкий патологоанатом
Recklinghausen D. высказал мнение, что причина заболева-
ния находится в «молекулярных изменениях» эластиче-
ской ткани. В работе «Dissecting Aneurysms» выполненной
английским хирургом Shennan T. в 1934 г. описывается
анализ более 310 случаев заболевания РА. На основании
своего исследования автор пришел к заключению, что
чаще всего при РА происходят дегенеративные измене-
ния стенки аорты (медии). До середины XX века пациенты
с РА имели высокую летальность. Объёмные хирургиче-
ские вмешательства, большая кровопотеря, молниенос-
ная смертность при РА, не оставляли шансов хирургам
для выбора оптимальной хирургической стратегии. С
момента появления первого аппарата искусственного
кровообращения в 1953 г., хирургическое лечение анев-
ризм аорты приобрело новое направление [16].  Уже в
1954 г. в клинике Хьюстона команда DeBakey M. соверши-
ла первую успешную хирургическую резекцию расслое-
ния аневризмы грудной части аорты [17]. Уже в 1980 г.
DeBakey М. и его коллеги, накопив огромный клиниче-
ский и хирургический опыт в лечении пациентов с анев-
ризмой аорты, представили 20-ти летнее наблюдение
хирургического лечения 527 пациентов. В результате это-
го ретроспективного анализа был выявлен ряд важных
моментов. Ранняя диагностика расслоения аорты имела
лучший прогноз, и ангиография являлась безопасным и
достоверным методом исследования. Большинство слу-
чаев можно было лечить консервативно на начальных
стадиях. Пациенты с дистальным расслоением лучше
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переносили медикаментозное лечение и что в этой груп-
пе, если необходимо хирургическое вмешательство, пла-
новая операция, по-видимому, дает больше шансов на
выживание. Наконец, при наличии сложного расслоения,
хирургическое вмешательство было предпочтительнее
оптимальной медикаментозной терапии [18]. 
Кроме хирургического вмешательства, многие хирурги
также изучали возможность консервативного лечения
расслоения аорты [18]. В 1965 году Wheat М.  и соавт.
продемонстрировали успешное медикаментозное лече-
ние расслоения типа В. Эта методика стала известно, как
«протокол Wheat», суть которого состояла в контроле
артериального давления и антиимпульсной терапии.
Исследователи пришли к заключению, что большинство
острых расслаивающихся аневризм аорты лучше всего

лечить с помощью оптимальной медикаментозной тера-
пии, чтобы перевести пациента в подострую или хрони-
ческую фазу. Продолжающиеся осложнения могли  быть
устранены в плановом порядке у  пациентов, более под-
готовленных к объёмному оперативному вмешатель-
ству. Артериальное давление и частота сердечных сокра-
щений, являлись наиболее важными факторами,
которые осложняли развитие РА [19]. 
С течением времени вопрос выбора метода лечения - кон-
сервативного или хирургического – становился все более
и более актуальным. Это зависело от срока появления рас-
слоения и присутствия осложняющих факторов, которые
могли повлиять на эффективность консервативной тера-
пии или необходимость хирургического вмешательства в
остром или подостром периоде [20]. Впервые о негатив-
ных результатах медикаментозного лечения расслоения
типа В сообщил DeBakey М. и соавт. в 1982 году. Со време-
нем у 40% исследуемых пациентов развилась дегенера-
ция аневризмы. Juvonen С. и соавторы в 1999 г. также
сообщили о похожих результатах, где у 40% пациентов
при оптимальной медикаментозной терапии выявили
разрыв аневризмы или прогрессирующую форму заболе-
вания, требующую хирургического лечения [21]. 
В 1996 г. был создан Международный регистр острой дис-
секции аорты (International Registry of Acute Aortic
Dissection - IRAD), который позволил накопить данные о
пациентах и произвести оценку текущей ситуации, подхо-
дов и результатов лечения острой диссекции аорты [22]. 
Эндоваскулярные методы диагностики и лечения сердеч-
но-сосудистых заболеваний существенно изменили под-
ход в хирургии грудной аорты. В середине 1990-х г. были
достигнуты значительные успехи в применении эндовас-
кулярных технологий, таких как имплантация стент-
графтов, для коррекции расслоения. Первые успешные
отчеты об эндоваскулярном лечении (рис.1) были 

Рис. 1. Эндоскелет из нержавеющей стали, состоящий из 
Z­образных стент­корпусов.

Fig. 1. Stainless­Steel Endoskeleton Composed of Z­Shaped Stent Bodies
(reprinted from Dake М. et al.,1994 [23]).

Рис. 2. Выбор одобренных стент­графтов для внутрипросветной просветной пластики. Стент­графты: 
а – Cook Medical, Zenith, США; 
б – Excluder Endoprosthesis, Gore, США; 
в – AneuRx Stent Graft,Medtronic, США.

Fig. 2. Selection of the FDA approved stent grafts for endoluminal repair. 
а – Cook Medical, Zenith, USA, 
б – Excluder Endoprosthesis, Gore, USA; 
в – AneuRx Stent Graft, Medtronic, USA.

а б в
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опубликованы Dake М. и соавт., которые отметили высо-
кую эффективность использования стентов для коррек-
ции РА - от 93% до 100% для острого расслоения типа В и
от 78% до 100% для хронического расслоения типа В
[23].Прототип стента, использованного в работе Dake М. и
соавт. представлен на рисунке 1.
В 2003 г. Управление по контролю за продуктами питания
и лекарствами США (FDA-Food and Drug Administration)
одобрило 3 эндоваскулярных стент-графта для лечения
расслоения аорты типа В: Cook Medical, Zenith,США(а),
Excluder Endoprosthesis, Gore, США(б), AneuRx Stent
Graft,Medtronic,США (в) (рис. 2).
Был проведен сравнительный анализ нескольких доступ-
ных стент-графтов. Результаты варьировались в зависи-
мости от необходимости вторичных вмешательств,
уменьшения размера аневризматического мешка и про-
должающейся перфузии аневризматического мешка. В
последнее время также произошло несколько значитель-
ных достижений в области исследований и разработок
стент-графта [24].
Показания к использованию эндоваскулярных графтов по
сравнению со стандартной открытой операцией еще пол-
ностью не определены. Используемые в настоящее время
эндоваскулярные стент-графты имеют определенные
ограничения.
Вопрос выбора стратегии лечения РА остаётся открытым.
В арсенале кардиохирурга сегодня присутствуют такие
методы лечения как: оптимальная медикаментозная
терапия (ОМТ), эндоваскулярные вмешательства, откры-
тая хирургия.

Современные подходы к лечению острого 
расслоения аорты типа B
Стратегия лечения определяется временем развития РА
типа B, которое может быть острым (до 14 дней) или хро-
ническим (более 90 дней) [25]. Клинические рекоменда-
ции Американского общества кардиоторакальных хирур-
гов по ведению пациентов с РА типа B (2022), на которые
равняются многие специалисты в области кардиохирур-
гии, в качестве первой линии терапии при остром ослож-
ненном РА рекомендуют TEVAR (I класс рекомендации;
уровень доказательности B).
При неосложненных формах острых РА типа B оптималь-
ная медикаментозная терапия является предпочтитель-
ной [12]. Открытая хирургическая коррекция осложнен-
ных острых диссекций аорты типа B должна
рассматриваться у пациентов с неподходящей анатомией
для TEVAR (II класс рекомендаций; уровень доказательно-
сти B). В случае неосложненного острого РА типа B
необходимо добиться стабилизации состояния стенки
аорты, путем агрессивного контроля артериального дав-
ления и частоты сердечных сокращений. Все это достига-
ется путем применения ОМТ, включающей бета-блокато-
ры, блокаторы кальциевых каналов и ингибиторы
ангиотензин превращающего фермента. Важным компо-
нентом ведения данной группы пациентов является

выполнение мультиспиральной компьютерной томогра-
фии с контрастным усилением через 48-72 часа, и поздние
– через 1-4 недели [12]. TEVAR в ситуациях, когда возмож-
но, следует выполнять при осложненном остром РА типа
B [13]. В ситуации, когда консервативное лечение не при-
носит положительных результатов, выполняется ОХВ,
основной принцип которого заключается в резекции про-
ксимальной фенестрации и протезировании расслоенной
аорты до интактных отделов [14].
В клиническом проспективном многоцентровом исследо-
вании STABLE II (Staged TotalAortic and Branch Vessel
Endovascular) Lombardi J.V. и соавт. (2020 г.) оценивалась
безопасность и эффективность применения TEVAR у паци-
ентов с острым осложненным РА типа B, сопровождав-
шимся разрывом аорты и/или синдрома мальперфузии. В
исследование были включены 73 пациента. Работа проде-
монстрировала благоприятные 30-дневные и годовые
результаты лечения с позиции минимальной частоты
развития тромбоза ложного просвета, отсутствия уве-
личения трансаортального диаметра и необходимости
конверсии в открытую операцию [15]. 
В работе Dialetto G. и соавт. (2005)  выполнили сравнитель-
ную оценку результатов медикаментозного лечения при
остром РА типа B с эндоваскулярным лечением с позиции
частоты развития персистенции или тромбоза ложного
просвета, а также развития аневризматической дегенера-
ции. За 5-летний срок наблюдения среди 56 пациентов с
РА типа В гипотензивная медикаментозная терапия была
единственным методом лечения в 28 неосложненных слу-
чаях (группа А), в то время как эндоваскулярное лечение
было выполнено в 28 случаях у пациентов с признаками
прогрессирования диссекции или осложнений (группа Б).
Госпитальная летальность составила 10,7% (3 пациента в
группе Б). Среднесрочная смертность была ниже в группе
Б, однако разница была статистически незначимой (10,7
против 14,3%, р=0,71). При контрольных КТ-исследова-
ниях полный тромбоз ложного просвета отмечен в 75%
случаев в группе Б и в 10,7% случаев в группе А
(р=0,0001), а последующее аневризматическое расшире-
ние аорты у 3,5% пациентов в группе Б, и у 28,5% в груп-
пе А (р=0,02). По результатам исследования авторы пока-
зали, что эндоваскулярная имплантация эндографта
является эффективным вариантом лечения осложненно-
го расслоения аорты типа В, позволяющим добиться
значительно большего увеличения процента тромбоза
ложных просветов и уменьшения аневризматической
дегенерации аорты, чем лечение только ОМТ [3].
Крупное исследование Szeto V. и соавт. (2008), в которое
было включено 35 пациентов, также подтвердило пер-
спективность применения эндоваскулярного подхода в
лечении больных с РА типа В. В группе эндоваскулярного
лечения отмечается снижение послеоперационной
летальности и частоты развития послеоперационных
осложнений по сравнению с открытыми хирургическими
вмешательствами в группе пациентов с острым ослож-
ненным РА типа B (показатели нарушения мозгового 



кровообращения — 2,8% против 9,0%, нарушения почеч-
ной функции — 2,8% против 18,3%, ишемии спинного
мозга — 2,8% против 4,5% соответственно). За 4-летний
период наблюдения технический успех составил 97,1%, а
30-дневная смертность – 2,8%, что значительно ниже, чем
общая внутрибольничная летальность при открытой
хирургической коррекции, которая составила 29,3% [5].
Другое клиническое исследование под руководством
Zeeshan A. продемонстрировало в группе больных с ост-
рым РА типа B по сравнению с открытой хирургией. За 8-
летний период наблюдения авторы оценили результаты
лечения 147 пациентов с острым РА типа B, из которых у
70 отмечено неосложненное течение, а у 77 – осложнен-
ное. Пациенты с осложненным течением РА типа B были
разделены на две группы в зависимости от  тактики лече-
ния: группа 1 (n=45) включала пациентов, которым
выполнялась эндоваскулярная пластика грудного отдела
аорты, и группа 2, в которой выполнялись открытые
хирургические вмешательства (n=20) или проводилась
медикаментозная терапия (n=12). TEVAR ассоциировалась
с более низкой 30-дневной смертностью (n=2, 4%), чем
открытая хирургическая коррекция (n=8, 40%) и медика-
ментозная терапия (n=4, 33%) (р=0,006). Пациенты в
группе 1 продолжали демонстрировать значимо более
высокие показатели выживаемости через 1, 3 и 5 лет
(82%, 79% и 79% соответственно) по сравнению со вто-
рой группой (58%, 52% и 44%, р=0,008) [7].
Благоприятные исходы эндоваскулярного лечения паци-
ентов с острым осложненным РА типа B также представ-
лены в исследовании Fattori R. и соавт. [4]. В течение 9
летнего периода наблюдения у 571 пациентов (из базы
данных IRAD) была ретроспективно проанализирована
выживаемость при различных стратегиях лечения. Среди
всех пациентов в 68,3% (n=390) случаев выполнялось
медикаментозное лечение, в 10,3% (n=59) — стандартная
открытая операция и в 11,6% (n=66) – TEVAR. Госпиталь-
ная летальность после открытой хирургической коррек-
ции была выше, чем после эндоваскулярного лечения
(33,9% против 10,6%, p=0,002). [4]. В крупном метаанали-
зе Fattori K. и соавт. (2013), включившем 63 исследования
(n=6 711) и оценивающем результаты ОМТ (n=1 548),
TEVAR (n=3 457) и открытого хирургического вмешатель-
ства (n=1 706), было установлено, что смертность в груп-
пе ОХВ была достоверно выше, чем в группе ОМТ и TEVAR
(17,5% против 6,4 % и 10,2% соответственно) [9].
Представленные результаты исследований говорят о том,
что TEVAR может быть выполнена с минимальной часто-
той развития периоперационных осложнений в условиях
острого РА типа B. Важно отметить, что эндоваскулярные
технологии имеют преимущества перед открытым хирур-
гическим вмешательством и ОМТ в отношении снижения
частоты смертности, параплегии и инсульта. В то же вре-
мя стоит принимать во внимание, что при сложной анато-
мии аорты, висцеральных артерий и при ограничении
доступных эндографтов, открытая хирургическая опера-
ция может считаться методом выбора лечения.

Подходы к лечению хронического расслоения грудной
аорты типа B
Для случаев хронического осложненного течения РА типа
B, как открытая хирургия, так и TEVAR, имеют одинако-
вый класс клинических рекомендаций согласно Амери-
канскому обществу кардиоторакальных хирургов — класс
рекомендаций II; уровень доказательности B. Однако для
неосложненных случаев хронического течения эффектив-
ность данных методов неизвестна и требует проведения
рандомизированных клинических исследований [12]. В
хроническом периоде РА, как указано в ряде исследова-
ний, существуют высокие риски разрыва утолщенной
интимы после эндоваскулярного лечения [25, 26]. Это
может быть связано с особенностями отслоенной инти-
мы, которая в остром периоде достаточно тонкая и пла-
стичная, но со временем подвергается фиброзированию,
что приводит к изменению ригидности артериальной
стенки и негативно влияет на возможность полного рас-
крытия стент-графта и, следовательно, на восстановле-
ние истинного просвета и тромбоза ложного канала, что
приводит к снижению ремоделирования аорты [25]. Кро-
ме того, индивидуальная анатомия висцеральных ветвей
в пределах расслоенной интимы может осложнить
результаты TEVAR путем запуска синдрома мальперфу-
зии, что особенно важно при расслоении, атрагивающем
почечные артерии и верхнюю брыжеечную артерию [25].
При хроническом течении РА типа B может проводиться
оптимальная медикаментозная терапия с контролем
мультиспиральной компьютерной ангиографии с конт-
растным усилением. Хирургическое вмешательство пока-
зано при аневризматическая дегенерации, которая встре-
чается в 10-15% случаях [27]. 
В публикации Roselli E. и соавт., описывается около 60%
случаев прогрессирующего расширения аорты с риском
разрыва до 20% при среднем периоде наблюдения в
44,6±25,4 месяцев [27]. Однако, в последнее время наблюда-
ется общая тенденция к росту эндоваскуляных процедур (с
7 до 31%, (р<0,001 ) и к снижению числа ОХВ [28]. Преиму-
щества эндоваскулярного метода лечения заключаются в
снижении периоперационной смертности и заболеваемо-
сти. По данным исследования Boufi M. и соавт. (2016) выжи-
ваемость в группе TEVAR составила 91%, но результаты дол-
госрочной перспективы неизвестны [14]. 
По данным исследования Nozdrzykowski M. и соавт.,
(n=371) частота повторных вмешательств после TEVAR
составила 15% (n=56) [29]. Такие осложнения, как эндоли-
ки (n=28,7,5%) особенно I типа, мальперфузии органов
(n=9,2,4%), аорто-пищеводные/бронхиальные свищи
(n=9, 2,4%), инфекции стент-графта(n=4,1,1%), ретро-
градное РА типа А (n=2, 0,5%) и продолжающееся расши-
рение аневризматического мешка(n=2,0,5%) требуют
конверсий в открытую хирургию, частота которых 
достигает 21–32% при остром РА типа B и 16-24% при
хроническом РА типа B [29, 30]. Несмотря на высокий 
риск осложнений, повторные открытые хирургические
вмешательства могут быть выполнены с приемлемым
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результатом (смертность после открытой хирургической
коррекции составляет 0,3% против 16,1% после TEVAR)
[30]. 
В рандомизированном проспективном клиническом иссле-
довании INSTEAD (Investigation of STEnt Grafts in Aortic
Dissection trial) Nienaber С. и соавт., включались пациенты c
неосложненным хроническим РА типа В, которым в плано-
вом порядке проводилось эндоваскулярное лечение в
дополнение к ОМТ (n=72) или только ОМТ (n=68). Первич-
ной конечной точкой являлась смерть от всех причин через
2 года. Вторичной конечной точкой было ремоделирова-
ние аорты. При двухлетнем периоде наблюдения не было
различий в смертности от всех причин, 2-летняя выживае-
мость составила 95,6±2,5% при оптимальной медикамен-
тозной терапии по сравнению с 88,9±3,7% при TEVAR
(p=0,15). 
Таким образом, исследование INSTEAD продемонстриро-
вало, что TEVAR не улучшил показатели 2-летней выжи-
ваемости и не исключил вероятности развития осложне-
ний по сравнению с ОМТ, несмотря на благоприятное
ремоделирование аорты. В настоящее время проводится
анализ результатов пятилетнего наблюдения данных
групп пациентов [6]. 
В мета-анализе Thrumurthy S. и соавт., на основании 17
исследований (n=567) продемонстрированы среднесроч-
ные результаты TEVAR. Технический успех процедуры
составил 89,9%. Смертность в среднесрочном периоде —
9,2% , а выживаемость варьировалась от 59,1 до 100% в
исследованиях со средним периодом наблюдения 24
месяца. У 8,1% пациентов наблюдались эндолики, пре-
имущественно типа I. Частота повторных вмешательств
варьировалась от 0 до 60% в исследованиях со средним
периодом наблюдения 31 месяц. У 7,8% пациентов разви-
лись аневризмы дистального отдела аорты или продол-
жающаяся ложная перфузия просвета с аневризматиче-
ской дилатацией. Редкие осложнения включали:
отсроченное ретроградное расслоение типа А (0,67%),
аорто-пищеводный свищ (0,22%) и неврологические
осложнения (параплегия — 0,45%; инсульт — 1,5%) [8]. 
В метаанализе Conway A. и соавт., оценивалась эффектив-
ности TEVAR в лечении хронического РА типа B у 125
пациентов из базы данных «the Vascular Quality Initiative»
(VQI). Успешная имплантация эндографта наблюдалась у
123 (98,4%) пациентов. Конверсия в открытую хирургию
потребовалась одному пациенту (0,8%). Эндолики типа IA
наблюдались у 2 (1,6%), эндолики типа IB – у 2 (1,6%),
эндолики типа II – у 2 (1,6%) пациентов. Периоперацион-
ные осложнения включали инсульт (n=1, 0,8%), респира-
торные нарушения (n=6, 4,8%), симптомы ишемии спинно-
го мозга (n=32, 4%). Госпитальная летальность составила
2,4% (n=3). Повторные вмешательства потребовались
четырем пациентам: двум (1,6%) пациентам по поводу
сохранения перфузии ложного просвета и двум (1,6%)
пациентам по поводу распространения диссекции [11].
В мета-анализе  Bruce L. и соавт., на основании обследова-
ния 264 пациентов с РА типа B (острое – 170 (64%) и хро-

ническое течение – 94 (36%) из Глобального регистра
эндоваскулярного лечения аорты (The Global Registry for
Endovascular Aortic Treatment (GREAT), которым проводи-
лась TEVAR, различий в отношении частоты развития ран-
них послеоперационных осложнений не наблюдалось
(9%, р=0,11). Показатели 30-дневной аортальной смерт-
ности и смертности от всех причин составили 1,5% и 2,3%
соответственно [13]. Общая смертность от аортальных
событий составила 2,7%, а общая смертность от всех при-
чин — 12,5% при среднем периоде наблюдения 26 меся-
цев. Смертность от всех причин былo значительно выше
при хроническом течение по сравнению с острой формой
РА (19,2% против 8,8% соответственно). При многофак-
торном анализе у пациентов с острым неосложненным РА
типа B общая выживаемость значительно улучшилась по
сравнению со всеми другими категориями расслоений
(93% против 83% через 2 года [13]. 
В исследовании Copeland J. и соавт., представлены резуль-
таты открытого хирургического вмешательства у пациен-
тов с РА типа B. На протяжении 20 лет 664 пациентам (из
них 196 с хроническим торакоабдоминальным РА, 18
пациентов с хроническим РА типа B и 26 пациентов с
вовлечением дуги аорты) было выполнено открытое
хирургическое вмешательство (путем левой торакотомии
при пластике дуги аорты) или торакоабдоминальная пла-
стика аорты с использованием глубокой гипотермии и
остановкой кровообращения. Интраоперационная
летальность в группе с изолированной диссекцией нисхо-
дящего отдела аорты составила 11,1% (n=2). При отсут-
ствовали случаи инсульта (0%), однако зафиксированы
паралич/парапарез (5,6%) и острое почечное поврежде-
ние (11,1%). Повторные вмешательства по поводу ложной
аневризмы выполнены в 6,9% случаев. Выживаемость в
течение 1, 5 и 10 лет  составила 93%, 79% и 57% соответ-
ственно. Таким образом, открытое лечение хронического
расслоения аорты типа B демонстрирует хорошие резуль-
таты операции и долгосрочную выживаемость [12]. 
В публикации Kamman А. и соавт. представлено
сравнение открытой хирургической коррекции, стан-
дартной TEVAR или BEVAR/FEVAR (branched and fenes-
trated endovascular aortic repair) при хроническом РА
типа B. Проанализированы данные 1 081 пациентов
после открытого хирургического вмешательства кор-
рекции, 1 397 после TEVAR и 61 пациент после
B/FEVAR. Наиболее частыми осложнениями в после-
операционном периоде являлись - инсульт (0,0-13,3%
в группе ОХВ против 0,0–11,8% в группе TEVAR), ише-
мия спинного мозга (0,0–16,4% в группе ОХВ против
0,0–12,5% в группе TEVAR и 0,0–12,9% в группе
B/FEVAR) и острое почечное повреждение (0,0–33,3%
в группе ОХВ против 0,0–34,4% в группе TEVAR и
0,0–3,2% в группе B/FEVAR). К отдаленным осложне-
ниям после ОХВ относилось формирование аневризмы
(5,8–20,0%) и распространение диссекции в ретро-
градном направлении (1,7–2,2%).    
Осложнения после TEVAR в раннем послеоперационном



периоде включали ретроградную диссекцию (0,0–7,1%),
мальперфузию (1,3–9,4%) и разрыв (0,5–5,0%). Наиболее
часто в отдаленном периоде после TEVAR наблюдались раз-
рыв аорты (0,5–7,1%) и возникновение эндоликов
(0,0–15,8%). Отдаленные осложнения B/FEVAR включали
мальперфузию (6,5%) и эндолики (0,0–66,7%). Ранняя
смертность варьировалась от 5,6% до 21,0% в группе ОХВ
против 0,0-13,7% в группе TEVAR и 0,0-9,7% в группе B/
FEVAR. Однолетняя и пятилетняя выживаемость для ОХВ
находилась в диапазоне от 72,0 до 92,0 и 53,0-86,7% против
82,9–100,0% и 70,0–88,9% в группе TEVAR. В группе B/FEVAR
была рассчитана только однолетняя выживаемость, кото-
рая варьировалась от 76,4 до 100,0%. Частота повторных
вмешательств после ОХВ, TEVAR и B/FEVAR составила
5,8–29,0%, 4,3–47,4% и 0,0–53,3% соответственно. 
Таким образом, выбор оптимальной тактики лечения
пациентов с хроническим РА типа B является индивиду-
альным. Следует также помнить о более высокой частоте
реинтервенций после TEVAR и наличию ряда ограниче-
ний его применения по сравнению с ОХВ [10]. 
В исследовании Conway А. и соавт., на основании ана-
лиза 125 операций оценивалась эффективность TEVAR
в лечении хронического расслоения аорты типа B на
протяжении 5 лет. Выполнены 123 (98,4%) успешные
имплантации эндографтов, отмечена одна (0,8%) конвер-
сия в открытую пластику, в двух случаях (1,6%) зафикси-
рованы эндолики IA типа, у 2 (1,6%) пациентов — эндоли-
ки IB типа и у 2 (1,6%) пациентов— эндолики II типа.
Повторные вмешательства потребовалось двум (1,6%)
пациентам по поводу ложной перфузии просвета и двум
(1,6%) пациентов по поводу распространяющегося рас-
слоения. Таким образом, TEVAR для хроническом РА типа
B может выполняться с оптимальными показателями
заболеваемости и смертности [11].
В публикации Boufi М. и соавт., проводилось сравнение
результатов открытого хирургического вмешательства и
TEVAR при осложненном хроническом РА типа B. Выявле-
но, что TEVAR демонстрирует хорошие ранние результа-
ты, но среднесрочная перспектива неизвестна. Показате-
ли 1- и 3-летней выживаемости выше в группе TEVAR
(91% и 91% против 84% и 79,9% соответственно). Также
частота реинтервенций после эндоваскулярной терапии
была выше (20,2% против 11,8%) [14]. Соответственно,
представленные данные о ранних результатах лечения
пациентов с неосложненным хроническим РА типа B с

использованием TEVAR говорят о безопасности и перспек-
тивности данного метода лечения. Частота развития
инсультов и ишемических повреждений спинного мозга в
большинстве серий наблюдений составляла менее 3%, а
ранняя и 30-дневная смертность — менее 5% соответ-
ственно. Однако, несмотря на благоприятные ранние
результаты после TEVAR, отдаленные результаты и
выживаемость остаются спорными, что вызывает сомне-
ния относительно преимуществ применения эндоваску-
лярного подхода в лечении.

Проблема выбора технологии лечения хронического 
расслоения грудной аорты типа В
При выборе метода лечения для пациентов с хроническим
РА типа B важно учитывать индивидуальные особенности
каждого пациента, включая возраст, анатомию аорты и
сопутствующую патологию (табл. 2). Открытое хирурги-
ческое лечение должно оставаться основным методом
лечения, если нет противопоказаний, даже для пациентов с
заболеваниями соединительной ткани. Однако для катего-
рии пациентов старшей возрастной группы и с тяжелым
коморбидным статусом TEVAR может быть предпочтитель-
ным методом.
Важно отметить, что в настоящее время смертность и
заболеваемость при открытой хирургической коррекции
сопоставимы с таковыми при эндопротезировании хрони-
ческого РА типа B, но при заметно меньшей необходимо-
сти повторного вмешательства и доказанной высокой
долгосрочной выживаемости.
Технология TEVAR рассматривается в качестве альтерна-
тивы открытой хирургии аорты. Во многом это связано с
благоприятными ранними исходами, включая низкую
периоперационную смертность и заболеваемость, но при
сложной анатомии аорты и висцеральных артерий
доступность этой технологии ограничена в связи с
необходимостью создания персонифицированных фене-
стрированных (браншированных) стент-графтов. Также
из-за высокой частоты осложнений после TEVAR пациен-
ты могут нуждаться в повторных открытых оперативных
вмешательствах. Если при ОХВ ремоделирование аорты
никогда не ставится под сомнение, а повторное вмеша-
тельство встречается редко, то при эндоваскулярном
лечении отдаленные результаты и долговечность стент-
графта пока не изучены полностью.
Несмотря на широкое использование эндоваскулярных
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Критерии выбора метода лечения для пациентов с хроническим РА типа B

A set of criteria for selecting the treatment strategy for patients with chronic type B aortic dissectionTable 2.

Tаблица. 2.
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методов недостаточно данных, подтверждающих высокую
отдаленную эффективность данного вмешательства. С
целью определения окончательных алгоритмов хирурги-
ческого лечения необходимы клинические исследования
с долгосрочным периодои наблюдения для оценки отда-
ленных результатов эндоваскулярного лечения в сравне-
нии с ОХВ. На сегодняшний день это является сложной
задачей в связи с определенными трудностями проведе-
ния рандомизированных клинических исследований для
данной когорты пациентов, с неуклонно прогрессирую-
щей общей тенденцией к росту малоинвазивных проце-
дур и некоторым снижением популярности открытой
хирургии. Тем не менее, данные подходы в лечении боль-
ных с РА не должны конкурировать между собой, а долж-
ны дополнять друг друга. Оба метода имеют определен-
ные плюсы и минусы, но ключевым моментом должен
являться строгий отбор пациентов для каждого конкрет-
ного метода лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проблема лечения пациентов с РА аорты не перестает
терять своей актуальности. Современные клинические
исследования свидетельствуют о том, что TEVAR является
эффективным методом лечения острого расслоения аорты
типа B, который помогает предотвратить мальперфузию и
способствует ремоделированию аорты. 
Для определения оптимальной тактики лечения хрониче-
ского РА типа B нужны дополнительные исследования.
Рекомендации по ведению пациентов с хроническим РА
типа B основаны на ретроспективных исследованиях.
Проспективные исследования, сравнивающие открытую
хирургию и TEVAR, отсутствуют. Оптимальная тактика
лечения хронического РА типа B нуждается в точном
определении, и на сегодняшний день трудно установить
какие-либо твердые рекомендации в пользу определен-
ной конкретной технологии.
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