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Аннотация
Материал и методы. С января 2016 г. по декабрь 2020 г. в Федеральном центре сердечно-сосудистой хирургии имени 
С.Г. Суханова Министерства здравоохранения Российской Федерации были прооперированы 29 пациентов с патоло-
гией торакоабдоминальной аорты, из них 19 пациентов –  с аневризмой торакоабдоминальной аорты, 6 пациентов – с 
расслоением аорты III типа и 4 пациента – с корригированным I типом расслоения аорты. Средний возраст пациентов 
составил 58 ± 12 лет и варьировал от 29 до 73 лет. В Центре разработан и внедрен в клиническую практику новый 
метод реконструкции торакоабдоминальной аорты, направленный на минимизацию времени ишемии висцеральных 
органов. Протезирование начинается с дистального шунтирования подвздошных артерий, затем без пережатия 
аорты при естественном кровообращении производится поэтапный дебраншинг левой почечной артерии, верхней 
брыжеечной артерии, чревного ствола. И только на этапе протезирования правой почечной артерии и межреберных 
артерий подключается обход левого желудочка – ЛЖ (легочная вена – бранша протеза), пережимается и вскрывается 
аорта. Последним этапом выполняется проксимальный анастомоз на уровне перешейка аорты.
Результаты. Общая послеоперационная летальность составила 13,7% (4 пациента). Острая почечная недостаточ-
ность, потребовавшая почечно-заместительной терапии, была выявлена в 10,3% случаев. Спинальные осложнения в 
виде временной параплегии отмечались у 2 пациентов (6,9%). Дыхательная недостаточность выявлена у 4 больных 
(13,7%). Кровотечение, требующее повторной операции, возникло у 1 пациента (3,4%). 
Выводы. Предложенная новая методика хирургической реконструкции торакоабдоминальной аорты позволяет умень-
шить время пережатия аорты, время искусственного кровообращения, ишемию внутренних органов и спинного мозга, 
что непосредственно влияет на улучшение результатов хирургического лечения этой тяжелой категории пациентов. 
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Abstract
Material and Methods. A total of 29 patients with thoracoabdominal aortic pathology were operated in the Sukhanov 
Federal Center of Cardiovascular Surgery from January, 2016 to December, 2020. Among these patients, 19 patients had 
thoracoabdominal aortic aneurysm, six patients had type III aortic dissection, and four patients had corrected type I aortic 
dissection. The average age of patients was 58 ± 12 years and ranged from 29 to 73 years. To minimize the time of ischemia in 
visceral organs, we developed and implemented in clinical practice a new method for thoracoabdominal aorta reconstruction. 
The operations began with a distal bypass of the iliac arteries followed by a consecutive debranching of the left renal artery, 
superior mesenteric artery, and celiac trunk in the presence of natural blood circulation without clamping the aorta. The left 
ventricular bypass (pulmonary vein – branch of the prosthesis) was connected and aorta was clamped and opened only at the 
stage of prosthetic repair of the right renal arteries and intercostal arteries. The last step was a proximal anastomosis at the 
level of aortic isthmus.
Results. The rate of total postoperative mortality was 13.7% (four patients). Acute kidney injury requiring renal replacement 
therapy was detected in 10.3% of cases. Spinal complications such as temporal paraplegia were observed in two patients 
(6.9%). Respiratory failure was detected in four patients (13.7%). Bleeding requiring reoperation occurred in one patient 
(3.4%). 
Conclusion. The proposed new method for a surgical reconstruction of the thoracoabdominal aorta allowed to decrease 
aortic cross-clamp time, cardio-pulmonary bypass duration, and ischemia of the visceral organs and spinal cord, which directly 
contributed to the improvement of surgical treatment results in this category of severely ill patients. 

Keywords: thoracoabdominal aorta, aortic aneurysm, aortic prosthetics.

Conflict of interest: the authors do not declare a conflict of interest.

Financial disclosure: no author has a financial or property interest in any material or method mentioned.

Adherence to ethical 
standards: 

informed consent was obtained from all patients. The study was approved by the Ethics 
Committee of Federal Center of Cardiovascular Surgery named after S.G. Sukhanov (protocol 
No. 12 from 07.02.2020).

For citation: Marchenko A.V., Myalyuk P.A., Petrishchev A.A., Arutynyan V.B., Orekhova E.N., Kadyiraliev B.K.,  
Musaev O.G., Vronskiy A.S., Sinelnikov Y.S. Surgical treatment for thoracoabdominal aorta 
pathology. The Siberian Journal of Clinical and Experimental Medicine. 2021;36(1):82–91. 
https://doi.org/10.29001/2073-8552-2021-36-1-82-91.

Введение
На сегодняшний день открытая хирургия торако-

абдоминальных аневризм аорты остается достаточно 
сложным хирургическим вмешательством. Несмотря 
на развитие различных методик защиты органов, про-
тезирование торакоабдоминального отдела аорты ас-
социировано с большим количеством осложнений и 
высоким риском смертности [1–3]. Наиболее опасными 
послеоперационными осложнениями после открытых 
вмешательств являются параплегия вследствие ише-
мии спинного мозга и острая почечная недостаточность, 
которая зачастую впоследствии требует пожизненного 
диализа. Подобные осложнения возникают вследствие 

мальперфузии органов во время протезирования аор-
ты. Минимизация ишемического повреждения во время 
реконструкции торакоабдоминальной аневризмы аорты 
остается главной целью предупреждения вышеописан-
ных осложнений [4–6]. Применение различных методов 
защиты внутренних органов и спинного мозга позитивно 
сказывается на результатах хирургического лечения то-
ракоабдоминальной аорты [7, 8]. 

Материал и методы
С января 2016 г. по декабрь 2020 г. в Федеральном цен-

тре сердечно-сосудистой хирургии имени С.Г. Суханова 
Министерства здравоохранения Российской Федерации  
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(ФЦССХ им. С.Г. Суханова) были прооперированы 29 па-
циентов с патологией торакоабдоминальной аорты, из 
них 19 пациентов – с аневризмой торакоабдоминальной 
аорты, 6 пациентов  с расслоением аорты III типа и 4 па-
циента – с корригированным I типом расслоения аорты. 
Средний возраст пациентов, среди которых было 20 муж-
чин и 9 женщин, составил 58 ± 12 лет и варьировал от 29 
до 73 лет. 

Оперативная техника
Традиционно операция на торакоабдоминальной 

аорте выполняется в условиях обхода левого желудочка 
(ЛЖ) путем канюляции левого предсердия и бедренной 
артерии или непосредственно аорты. Первым этапом 
пережимается аорта выше или ниже подключичной ар-
терии, выполняется проксимальный анастомоз на уровне 
перешейка аорты. Затем последовательно выполняется 
реимплантация висцеральных артерий и межреберных 
артерий, заключительным этапом накладывается дис-
тальный анастомоз на уровне бифуркации аорты. 

В ФЦССХ им. С.Г. Суханова в 2016 г. разработан и 
внедрен в клиническую практику новый метод рекон-
струкции торакоабдоминальной аорты, направленный на 
минимизацию времени ишемии висцеральных органов. 
Предложенная нами методика переворачивает последо-
вательность операции «с головы на ноги». Мы начинаем 
операцию не с пережатия аорты и выполнения первым 
этапом проксимального анастомоза, а, наоборот, без пе-
режатия аорты выполняем первым этапом дистальные 
анастомозы «конец в бок» с подвздошными артериями. 
Затем также без пережатия аорты и без искусственного 
кровообращения поэтапно производим протезирование 
левой почечной артерии, верхней брыжеечной артерии, 
чревного ствола (дебраншинг вперед). На этом этапе 
кровоснабжение внутренних органов и спинного мозга 
осуществляется естественным способом через аневриз-
матическую аорту, ретроградно через подвздошные ар-
терии заполняется многобраншевый протез и поэтапно 
реимплантированные висцеральные артерии. И только 
на этапе протезирования правой почечной артерии и 
реимплантации межреберных артерий мы подключаем 
обход ЛЖ, пережимаем и вскрываем аневризматическую 
аорту. При этом канюляция осуществляется через левую 
нижнюю легочную вену в левое предсердие без вскры-
тия перикарда. Артериальная линия подключается через 
дополнительную браншу в многобраншевом протезе. На 
этом этапе кровоснабжение внутренних органов осущест-
вляется за счет обхода ЛЖ (левая нижняя легочная вена –  
бранша протеза). Последним этапом мы накладываем 
проксимальный анастомоз на уровне перешейка аорты. 
Схема и последовательность выполнения анастомозов 
при хирургическом лечении торакоабдоминальной аорты 
по нашей методике представлена на рисунке 1.

В качестве примера приводим клинический случай 
пациентки Р., 29 лет, поступившей в Центр с диагнозом: 
хроническое расслоение аорты III типа по DeBakey. По 
данным мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) было выявлено, что расслоение начинается не-
посредственно от устья левой подключичной артерии. 
Проксимальная фенестрация на 5 мм дистальнее устья 
левой подключичной артерии, с максимальным разме-
ром аорты на уровне перешейка 73 мм. На рисунке 2 
представлены данные компьютерной томографии до 
операции.

В протокол операции обязательно входит установка 
спинального дренажа и мониторинг давления спинно-
мозговой жидкости. Операционный доступ через торако- 
френолюмботомию по 4-му межреберью. Мобилизова-
ны: вся торакоабдоминальная аорта, висцеральные ар-
терии и подвздошные артерии. Сформирован неопротез 
из сосудистого многобраншевого протеза Coselli № 22, 
сосудистого бифуркационного протеза № 20/10/10 с фор-
мированием дополнительной бранши протеза № 10 для 
перфузии во время обхода ЛЖ. На рисунке 3 представ-
лен сформированный неопротез.

Рис. 1. Последовательность выполнения анастомозов при хирургии 
торакоабдоминальной аорты. Анастомозы без искусственного 
кровообращения: с правой подвздошной артерией № 1, левой 
подвздошной артерией № 2, левой почечной артерией № 3, верхней 
брыжеечной артерией № 4, чревным стволом № 5. Анастомозы с 
искусственным кровообращением: с правой почечной артерией № 6, 
площадкой межреберных артерий № 7, проксимальный анастомоз на 
уровне перешейка аорты № 8
Fig. 1. The steps of creating the anastomoses in thoracoabdominal aortic 
surgery. Anastomoses without cardiopulmonary bypass: right iliac artery 
(1), left iliac artery (2), left renal artery (3), superior mesenteric artery (4), 
and celiac trunk (5). Anastomoses with cardiopulmonary bypass: right 
renal artery (6), intercostal arteries (7), and proximal anastomosis at the 
level of aortic isthmus (8)
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Рис. 2. Расслоение аорты III типа по DeBakey по данным компьютерной томографии
Fig. 2. Computed tomography of DeBakey type III aortic dissection

Рис. 3. Сформированный неопротез (многобраншевый протез Коселли + бифуркационный протез + дополнительная бранша протеза для перфузии)
Fig. 3. Created neo prosthesis (multi-branched Coselli prosthesis + bifurcation prosthesis + additional branch of the prosthesis for perfusion)

Протезирование аорты выполнялось по методике 
«Distal first». Первым этапом были наложены анастомозы 
№ 1 и 2 с левой и правой общими подвздошными артери-
ями по типу «конец в бок» (рис. 4).

Без искусственного кровообращения и без пережатия 
аорты поэтапно выполнен дебраншинг висцеральных 
артерий. Поэтапно наложены анастомозы с левой почеч-
ной артерией, верхней брыжеечной артерией и чревным 
стволом соответственно (рис. 5, 6). 

До наложения анастомоза кровоснабжение осущест-
влялось по нативной аорте, после наложения анастомо-

зов висцеральные артерии кровоснабжались из неопро-
теза ретроградным кровотоком из общих подвздошных 
артерий. Анастомозы были наложены поочередно, время 
ишемии бассейна каждой артерии составляло не более  
7 мин. Таким образом, мы избегали тотальной ишемии 
висцеральных органов за счет попеременного выключе-
ния висцеральных артерий.

После выполнения дебраншинга висцеральных арте-
рий подключали обход ЛЖ путем канюляции левой ниж-
ней легочной вены и дополнительной бранши неопротеза 
(рис. 7).
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Рис. 5. Дебраншинг левой почечной артерии (анастомоз № 3)
Fig. 5. Debranching of the left renal artery (anastomosis No. 3)

Рис. 4. Шунтирование подвздошных артерий (анастомозы № 1 и 2)
Fig. 4. Ileac artery bypass grafting (anastomoses No. 1 and 2)

Рис. 6. Дебраншинг верхней брыжеечной артерии и чревного ствола (анастомозы № 4 и 5)
Fig. 6. Debranching of the superior mesenteric artery and the celiac trunk (anastomoses No. 4 and 5)

2021;36(1):82–91
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После начала обхода ЛЖ аорта пережата на уровне 
диафрагмы, подвздошные артерии лигированы выше 
анастомозов, вскрыт брюшной отдел аорты, наложен 
анастомоз № 6 с правой почечной артерией. Далее 
аорта пережата на уровне средней трети нисходя-
щей грудной аорты, выполнена ревизия нижнегрудных  
межреберных артерий для реимплантации на площад-

ке. Однако в данном случае реимплантацию межребер-
ных артерий выполнить не удалось из-за расслоенной 
на несколько каналов грудной аорты. В последнюю оче-
редь пережата аорта выше подключичной артерии, на-
ложен проксимальный анастомоз № 7 на уровне пере-
шейка аорты. Общий вид итога операции отображен на  
рисунке 8.

Рис. 7. Схема обхода левого желудочка (левая нижняя легочная вена – бранша протеза)
Fig. 7. Scheme of the left ventricular bypass (left inferior pulmonary vein and branch of the prosthesis)

Рис. 8. Протезирование торакоабдоминального отдела аорты
Fig. 8. Prosthetic repair of the thoracoabdominal aorta 

Таким образом, 5 анастомозов из 7 были выполнены 
при естественном кровообращении, и только анастомоз с 
правой почечной артерией и проксимальный анастомоз 
осуществлены в условиях обхода ЛЖ. Время обхода ЛЖ 
составило 32 мин. 

Предложенная нами методика позволяет значитель-
но сократить время искусственного кровообращения, 
снизить травматизацию клеток крови, а также поддер-

живать гемодинамику на должном уровне на всех этапах 
операции.

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Дренажи были удалены на 3-и сут. На контрольной 
МСКТ контрастируются все бранши протеза, висцераль-
ные и подвздошные артерии (рис. 9). Пациентка выпи-
сана из стационара в удовлетворительном состоянии на 
21-е сут после операции. 
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Результаты
Общая послеоперационная госпитальная леталь-

ность составила 13,7% (4 пациента), из них 3 пациента 
погибли при хирургическом лечении аневризм торако-
абдоминальной аорты (15,8%), 1 пациент – при хирур-
гической коррекции расслоения аорты (10%). Острая 
почечная недостаточность, потребовавшая почечно-за-
местительной терапии, была выявлена у 3 пациентов 
(10,3%). Спинальные осложнения в виде временной па-
раплегии отмечались у 2 пациентов (6,9%). Дыхательная 
недостаточность зарегистрирована у 4 больных (13,7%), 
в том числе 1 пациенту (3,4%) потребовалась трахеосто-
мия. Кровотечение, требующее повторной операции, 
возникло у 1 пациента (3,4%). Послеоперационные ос-
ложнения при хирургическом лечении патологии торако-
абдоминальной аорты представлены в таблице.

Таблица. Послеоперационные осложнения при хирургическом 
лечении патологии торакоабдоминальной аорты

Table. Postoperative complications following surgical treatment for 
pathology of thoracoabdominal aorta 

Послеоперационные осложнения
Postoperative complications

Кол-во 
пациентов
№ patients

%

Госпитальная летальность
In-hospital lethality
Патология торакоабдоминальной аорты
Pathology of thoracoabdominal aorta 4/29 13,7

Аневризмы аорты
Aortic aneurisms 3/19 15,8

Расслоение аорты
Aortic dissection 1/10 10

Дыхательная недостаточность
Respiratory failure 4/29 13,7

Острая почечная недостаточность
Acute kidney injury 3/29 10,3

Временная параплегия
Transient paraplegia 2/29 6,9

Кровотечение, реторакотомия
Bleeding, rethoracotomy 1/29 3,4

Инфекция мягких тканей
Soft-tissue infection 1/29 3.4

Обсуждение
С развитием новых технологий в защите спинного моз-

га и внутренних органов во время обеспечения операций 
на торакоабдоминальной аорте старые методики «clamp 
and go» остаются в прошлом [9, 10]. На сегодняшний день 
при хирургическом лечении торакоабдоминальной аорты 
самым большим опытом в мире обладает Техасская шко-
ла под руководством J.S. Coselli [4]. В протокол опера-
ции обязательно входят установка спинального дренажа 
и мониторинг давления спинномозговой жидкости. Под-
ключается обход ЛЖ путем канюляции легочной вены и 
нисходящей грудной аорты. Первым этапом выполняется 
проксимальный анастомоз на уровне перешейка аорты 
в условиях обхода ЛЖ. После этого вскрывается тора-
коабдоминальная аорта, поэтапно протезируются вис-
церальные артерии с использованием многобраншевого 
протеза Coselli. На этом этапе защита внутренних орга-
нов осуществляется за счет кровяной перфузии чревного 
ствола и верхней брыжеечной артерии с использованием 
специальных катетеров [11]. Для защиты почек исполь-
зуется холодовая кристаллоидная почечная перфузия. 
Последним этапом выполняется дистальный анастомоз 
на уровне бифуркации аорты. 

Предложенная нами методика позволяет сократить 
время искусственного кровообращения, обхода ЛЖ за 
счет выполнения 5 анастомозов при естественном кро-
вообращении. Также данная методика дает возможность 
сократить время ишемии внутренних органов и спинного 
мозга за счет поэтапного протезирования висцеральных 
артерий. Поддержание стабильной гемодинамики при 
естественном кровообращении и сокращении време-
ни искусственного кровообращения, когда необходимо 
искусно поддерживать гемодинамику на двух этажах, 
также позитивно сказывается на профилактике ише-
мии спинного мозга во время операции. Еще одним не-
оспоримым преимуществом нашей методики является 
способ канюляции в браншу протеза и перфузия через 

Рис.9. Компьютерная томография после протезирования 
торакоабдоминальной аорты
Fig. 9. Computed tomography after prosthetic repair of the thoracoabdom-
inal aorta
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многобраншевый протез, что исключает необходимость 
канюлировать аневризматическую, атероматозную, 
тромбированную или расслоенную аорту. Такие же не-
достатки присутствуют при бедренной канюляции и ре-
троградной перфузии атероматозной или расслоенной 
аорты. Перфузия через многобраншевый протез позво-
ляет исключить тромбоэмболические осложнения и воз-
можные эпизоды ишемии.

Сложность обеспечения операций на торакоабдоми-
нальной аорте и методов защиты внутренних органов 
подтверждается достаточно большим количеством по-
слеоперационных осложнений. Осложнения из-за ише-
мии и реперфузионного повреждения остаются «ахил-
лесовой пятой» открытых вмешательств. Параплегии 
вследствие ишемии спинного мозга в крупных центрах 
регистрируются у 2–20% оперированных больных [12, 
13]. Острое повреждение почек, по данным авторов, 
встречается в 7–23% случаев, большинству из них затем 
требуется пожизненный диализ [14, 15]. Дыхательная 
недостаточность отмечается в 20–40% случаев [16, 17]. 
Подобные осложнения возникают вследствие ишеми-
ческого, а затем и реперфузионного повреждения вис-
церальных органов, в подобных ситуациях время пере-
жатия и полноценная перфузия являются ключевыми 
моментами. 

Процент послеоперационных осложнений при хирур-
гическом лечении торакоабдоминальных аневризм аорты 
остается довольно высоким, даже если ориентироваться 

на самый большой в мире опыт Хьюстонской группы, в 
исследование которой включены результаты хирургиче-
ского лечения 3309 пациентов [4]. Так, при анализе 1066 
операций при II типе торакоабдоминальных аневризм 
операционная летальность составила 15,5%, спиналь-
ные осложнения – 14%, почечная недостаточность – 16%, 
дыхательная недостаточность – 31%. Основными предик-
торами грозных осложнений авторы считают применение 
циркуляторного ареста, разрывы аорты, хроническую 
почечную недостаточность, II тип торакоабдоминальной 
аневризмы, экстренность операции, эндартерэктомии из 
висцеральных артерий, возраст пациента и время пере-
жатия аорты [4].

Выводы
Хирургическое лечение патологии торакоабдоминаль-

ной аорты остается одной из сложных проблем в сердеч-
но-сосудистой хирургии. Предложенная новая методика 
хирургической реконструкции торакоабдоминальной 
аорты дает возможность уменьшить время пережатия 
аорты, время искусственного кровообращения и ишемию 
внутренних органов и спинного мозга, что непосредствен-
но влияет на улучшение результатов хирургического ле-
чения этой тяжелой категории пациентов. Дальнейший 
поиск и совершенствование методов обеспечения опе-
раций, применение гибридных технологий позволит улуч-
шить результаты хирургического лечения патологии тора-
коабдоминальной аорты.
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