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Аннотация
Согласно последним исследованиям распространенность расслоений аорты оценивается в 

шесть на сто тысяч человек в год. Показания к хирургическому лечению у пациентов с данной па-
тологией абсолютны, так как без хирургического вмешательства годовая летальность составляет 
примерно 90 %. В решении этой проблемы еще очень много нерешенных вопросов, но и достаточно 
достижений. Это, в первую очередь, касается оптимизации диагностического этапа – использование 
преимуществ компьютерной томографии и внедрение в клиническую практику алгоритма лечения 
острого коронарного синдрома. 
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Введение
Расслоение аорты – одно из наиболее 

неотложных состояний в сердечно-сосудистой 
хирургии, приводящее к острым нарушениям 
циркуляции крови, сердечной недостаточно-
сти и развитию синдрома мальперфузии всех 
органов и систем организма [1-3]. Разрыв аор-
ты и последующая тампонада сердца являются 
наиболее распространенной причиной смерти 
[4]. Согласно исследованию Howard D.P. и его 
коллег в Oxford Vascular Study распространен-
ность расслоений аорты оценивается в шесть 
на сто тысяч человек в год. [4; 5]. Показания к 
хирургическому лечению у пациентов с данной 
патологией абсолютны, т. к. без хирургического 
вмешательства годовая летальность составляет 
примерно 90 % [1]. Однако оперативное лече-
ние такой патологии, продолжает представлять 
собой серьезную техническую проблему даже в 
современную эпоху [6; 7]. 

До 1990-х годов реконструктивная опе-
рация в подобных случаях включала первона-
чальную замену восходящей аорты с последу-
ющей заменой дуги и оставшейся нисходящей 
грудной аорты в рамках двухэтапной процедуры 
[7].  Несмотря на то, что данный вид хирургиче-
ского вмешательства предполагает радикальное 
лечение полисегментарного заболевания аор-
ты, хирургическая сложность, продолжитель-
ность операции, глубокая гипотермии с цирку-
ляторным арестом создают значительные риски 
для осложнений и ранней послеоперационной 
смертности [8]. Появление двухэтапных проце-

дур по обширной замене аорты началось в 1983 
году с так называемой процедуры «Elephant 
trunk», когда H. Borst и его коллеги свободно 
оставляли дистальный трансплантат дуги аор-
ты в проксимальном отделе нисходящей аорты, 
облегчая второй этап оперативного вмешатель-
ства, формирование анастомоза посредством 
боковой торакотомии с трансплантатом нисхо-
дящей аорты или же имплантацию стент-графта 
в дистальный конец сосудистого протеза. Наи-
лучших результатов данная методика достигла 
только при хроническом расслоении аорты [9]. 
Несмотря на усовершенствование методик и 
подходов, инвазивное мониторирование, разра-
ботку безопасных и эффективных материалов, 
которые привели к улучшению результатов, 
послеоперационная смертность составляла 15-
20 % [10-11].

Внедрение эндоваскулярных методов по-
зволило трансформировать операцию «Хобот 
слона» в такой новый гибридный способ, как 
«Замороженный хобот слона». Данная проце-
дура позволяет выполнить гибридное одноэтап-
ное восстановление восходящей, дуги и нисхо-
дящей грудной аорты [12]. Этот метод позволил 
выполнять вмешательство более безопасно и 
эффективно, нежели традиционные способы, 
и самое главное значительно снизить синдром 
мальперфузии висцеральных органов [13]. 

Клинический случай. Представляется 
первый в Казахстане случай успешного выпол-
нения операции «Замороженный хобот слона», 
пациенту с острым расслоением тип III по клас-

Технически это сложное хирургическое вмешательство, выполнить которое по плечу не каж-
дому хирургу, даже обладающему большим опытом. Поэтому авторы данной статьи с гордостью 
представляют на суд читателя свой первый опыт успешного хирургического лечения пациента с 
расслоением аорты, которому впервые в Казахстане выполнена операция «Замороженный хобот 
слона» (Frozen elephant trunk). Данная процедура позволяет выполнить гибридное одноэтапное вос-
становление восходящей, дуги и нисходящей грудной аорты. Этот метод позволил выполнять вме-
шательство более безопасно и эффективно, нежели традиционные способы оперативных вмеша-
тельств. Процедура «Замороженный хобот слона», по мнению авторов статьи, показана при остром 
расслоении аорты типа A и типа B, особенно в сочетании с синдромами мальперфузии, так как она 
способствует расширению истинного просвета и облитерации ложного, а также при хроническом 
дегенеративном аневризматическом заболевании дуги аорты и нисходящей аорты.

Ключевые слова: острое расслоение стенки аорты, синдром мальперфузии, стент-графт, 
искусственное кровообращение, циркуляторный арест, ложный и истинный просвет аорты, 
«Замороженный хобот слона».
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Рисунок 1. Компьютерная томография грудного сегмента 
(до операции)

Рисунок 2. Компьютерная томография грудного сегмента 
(до операции)

Источник: предоставлено авторами

Источник: предоставлено авторами

сификации Де Бейки или тип В по Стендфорду.
Пациент К., 39 лет, рост – 170 см, вес – 66 

кг, ИМТ – 22,8 кг/м2, BSA – 1.77 м2, поступил 
по линии санитарной авиации в Павлодарский 
областной кардиологический центр через 2-ое 
суток после индексного события, с уже выяв-
ленным диагнозом.

В анамнезе артериальная гипертензия, 
жалобы на острые боли в межлопаточной об-
ласти, с потерей сознания. Пациент самостоя-
тельно обратился в Университетский госпиталь 
некоммерческого акционерного общества «Ме-
дицинский университет Семей» г. Семей. На КТ 
органов грудной клетки с контрастированием 
признаки острого расслоения грудной аорты 
тип В с ретроградной интрамуральной гемато-

мой восходящей и дуги аорты, с признаками ге-
мотампонады (рисунки 1, 2). На ЭХО-КГ: КДО 
118 мл. КСО 46 мл. ФВЛЖ – 61 %. Сепарация 
листков перикарда по ЗСЛЖ 1,9 см. по ПСПП 
1,4 см, по ПСПЖ 1,1 см, на верхушке 1,5 см. 
ВОА 4,9 см по передней стенке с двойным кон-
туром. Нисходящий отдел аорты 3,3 см с двой-
ным контуром. ЭХО-признаки расслаивающей 
аневризмы грудной и брюшной аорты (III тип 
по Дебейки). Гемотампонада. Глобальная систо-
лическая функция ЛЖ незначительно снижена. 
Диастолическая дисфункция ЛЖ по 1 типу. Вы-
раженная гипертрофия миокарда левого желу-
дочка и МЖП без обструкции выходного тракта 
ЛЖ. Пациент был оперирован по неотложным 
показаниям.
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Рисунок 3. Аппарат оксиметрии головного мозга «Somanetics»
Источник: предоставлено авторами

Источник: предоставлено авторами

Рисунок 4. Методы инвазивного контроля артериального давления: правая и 
левая лучевая артерии, левая бедренная артерия; интродьюсер для проводника 

в бедренной артерии справа

Название операции: «Замороженный хо-
бот слона» в условиях искусственного кровоо-
бращения с использованием закрытого контура 
на центрифужном насосе в условиях умеренной 
гипотермии и циркуляторного ареста.

Обеспечение операции: Инвазивный мо-
ниторинг правой и левой лучевой артерий, бе-
дренной артерии слева. Установлен чреспище-

водный датчик. Подключен датчик неинвазивно-
го контроля капиллярной экстракции кислорода 
«Somanetics» (рисунок 3), правое и левое полу-
шария головного мозга, на уровне правой почки 
и периферический на уровне правого бедра. В 
правую бедренную артерию установлен интро-
дьюсер (рисунок 4).

Доступ: срединная стернотомия, канюля-
ция a. axillaris dextra, правого предсердия. Уста-
новлен дренаж левого желудочка. A. axillaris 

dextra канюлирована через протез Ecoflon № 8. 
Аортальная канюля № 22, венозная – № 36-46 
(рисунок 5).
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Рисунок 5. Подготовка к комбинированной перфузии
Источник: предоставлено авторами

Ход операции: в перикарде 400 мл се-
розно-геморрагической жидкости. После вы-
деления ветвей дуги аорты, пережата аорта. 
Поперечная аортотомия. Имеется обширная ин-
трамуральная гематома большого объема. Се-
лективная кардиоплегия в устья левой и правой 
коронарных артерий раствором «Calafiore». Пе-
режаты брахиоцефальный ствол, левая сонная 

и левая подключичная артерии с сохранением 
40 % перфузии головного мозга через канюли-
рованную a. axillaris dextra с последующим цир-
куляторным арестом нижней половины тела. 

Произведено удаление восходящего от-
дела аорты и дуги аорты (рисунки 6, 7). Ложный 
и истинный ход нисходящей аорты хорошо ви-
зуализируются.

Рисунок 6. Изолированная перфузия головного мозга и верхних конечностей с 
циркуляторным арестом после удаления дуги аорты: Truncus brachiocephalicus 

2. a.corotis sinistra 3. a.subclavia sinistra
Источник: предоставлено авторами
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Рисунок 8. Имплантация гибридного стент-графта с браншами 
протеза дуги аорты

Рисунок 9. Сдвоенная артериальная система, реперфузия и согревание

Источник: предоставлено авторами

Источник: предоставлено авторами

Рисунок 7. Удаленная дуга аорты
Источник: предоставлено авторами

Через интродьюсер в правой бедренной 
артерии проведен диагностический проводник, 
через который установлен стент-графт «Thoraflex 

Hybrid» Plexus 4 Hybrid Stent Device 30/32/12/8/10 
х 10 мм. Произведена открытая имплантация 
стент-графта в нисходящий отдел аорты.

Дистальный конец на перешейке зафик-
сирован непрерывным швом к синтетической 
юбке стент-графта. Наложен анастомоз с ле-
вой подключичной артерией. Далее произведен 

проксимальный анастомоз с корнем аорты через 
дополнительный протез в стент-графте, установ-
лена артериальная канюля № 24, сдвоенная с ар-
териальной системой (рисунок 8).
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Начата перфузия и согревание пациента 
(рисунок 9). Далее последовательно наложены 
анастомозы с левой сонной артерией и брахио-
цефальным стволом. После согревания и стаби-
лизации пациента, под контролем инвазивного 

мониторинга и ЧП-ЭХО, окончено искусствен-
ное кровообращение, последовательно удалены 
канюли (рисунки 10 а, 10 б). Время ИК – 146 
мин, время ишемии миокарда – 88 мин, цирку-
ляторный арест – 26 мин.

Рисунок 10 а. Окончательный результат операции FET
Рисунок 10 б. Схема операции FET

Источник: предоставлено авторами

Источник: предоставлено авторами

Послеоперационный период протекал 
стабильно. Пациент экстубирован через 18 ча-
сов после операции. Выписан на 14 сутки. На 
контрольном КТ через 5 месяцев, бранши про-

теза функционируют в анатомической позиции. 
Ложный ход тромбирован, без расширения и 
ложного просвета (рисунки 11, 12).

Рисунок 11. Компьютерная томография органов грудной клетки с 
контрастированием через 5 месяцев после операции FET
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Источник: предоставлено авторами

Рисунок 12. Компьютерная томография органов грудной клетки с 
контрастированием через 5 месяцев после операции FET

Обсуждение
За последние десятилетия с внедрением 

«Frozen elephant trunk» (далее – FET) опубли-
кованы, исследованы и продемонстрированы 
хорошие результаты. Применение данного ме-
тода, при условии подготовки всей команды 
специалистов, дает хорошие результаты в цен-
трах с наибольшим количеством вмешательств 
на аорте [14]. Наиболее частыми осложнениями 
в раннем послеоперационном периоде являются 
поражение центральной нервной системы, та-
кие как инсульт, повреждение спинного мозга и 
острое повреждение почек [15]. Основной про-
блемой является отсутствие стандартизирован-
ного подхода в определении общей стратегии 
при расслоениях аорты. Поэтому в обществе 
аортальной хирургии продолжаются дебаты, от-
носительно подходов к лечению дуги аорты, а 
именно: объем резекции дуги аорты, наиболее 
подходящих методик канюляции магистраль-
ных сосудов для проведения адекватной перфу-
зии, выбор температурных режимов для улуч-
шения ранних и долгосрочных результатов [14]. 
Поэтому рутинное использование техники FET 
для всех типов и сроков расслоения аорты об-
суждается в литературе [4]. Основной пробле-
мой FET на ранних этапах является использова-
ние длинного стент-графта в нисходящую аор-
ту, что может привести к острому повреждению 

спинного мозга (15 %), в сравнении с традици-
онным (3-5%). Дальнейшие разработки укоро-
ченного стент-графта позволили значительно 
снизить острое повреждение спинного мозга до 
7 %, а по некоторым авторам до 3 % [15]. 

Другой не менее важной проблемой яв-
ляется размер и диаметр дистального конца 
стент-графта по отношению к диаметру аорты 
[16].  Для улучшения отдаленных результатов, 
во избежание наличия кровотока в ложном про-
свете, рекомендовано использовать стент-графт 
большего диаметра, что снижало ретроградный 
кровоток в проксимальной части грудной аорты. 
Недостатком большего диаметра явились про-
лежни и некроз, и в дальнейшем по некоторым 
авторам образование аорто-плевральных, аор-
то-бронхиальных и аорто-пищеводных свищей 
[17]. Для исключения данных осложнений нами 
был использован размер №32 стент-графта, при 
расширении аорты в 33 мм, что в данном слу-
чае приводило к сдавлению истинным просве-
том ложного. При этом стент-графт перекрыл 
ложный просвет и дополнительные разрывы на 
уровне проксимального отдела аорты и ликви-
дировал синдром мальперфузии, что доказано 
на компьютерной томографии через 5 месяцев. 
Хотя по данным литературы можно предполо-
жить, что не всегда происходит ремоделирова-
ние дистального отдела и требуется дополни-
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тельное эндоваскулярное или хирургическое 
вмешательство [18].

С технической точки зрения гибридное 
протезирование значительно облегчает опера-
цию на дуге аорты, фиксация нисходящего от-
дела грудной аорты за счет стент-графта позво-
ляет наложить более управляемый дистальный 
анастомоз и в дальнейшем закрытия ложного 
просвета ликвидирует ретроградный кровоток и 
снижает риск кровотечений, а дальнейшем при-
водит к тромбированию ложного просвета [11].

Для снижения риска повреждения го-
ловного мозга нами использован аксиальный 
доступ, что позволило нам проводить адекват-
ную перфузию головного мозга во время ареста. 
Также нами использована система закрытого 
контура с центрифужным насосом, который мы 
используем на всех операциях на дуге аорты, 
преимуществом данного метода является управ-
ление перфузии не за счет контроля АД, а за 
счет объема и оборота центрифужной силы, это 
позволило снизить риск геморрагического ин-
сульта и гиперперфузии головного мозга. Кроме 
этого центрифужный поток и система закрытого 
контура значительно снижает повреждение эри-
троцитов и других форменных элементов крови 
что снижает риск гемолиза, кровотечения при-
водящего к острому повреждения почек [18].

Что касается температурных режимов 
в литературе рекомендуется умеренная гипо-
термия 26-28С, нами использовался режим 29-
31 С. Данная температура при согревании паци-
ента значительно снижает градиент температу-
ры приводит к метаболическим повреждениям 
внутренним органов и тканей, уменьшает время 
согревания пациента и приводит к меньшим 
кровотечениям [14].

Хочется отметить, что техника FET зна-
чительно снижает время циркуляторного аре-
ста, не требует дополнительного эндоваску-
лярного метода, позволяет физиологично уста-
новить стент-графт, и в долгосрочном периоде 
убедительно показало свое преимущество. Ко-
нечно, хотелось бы отметить, что при принятии 
использования данной методики необходимо 
учитывать тип расслоения, состояние пациен-
та и какая из методик даст удовлетворительный 
результат в раннем и отдаленном периоде [18].

Выводы
Данный клинический случай является 

первым успешным примером гибридного хи-
рургического лечения расслоений аневризмы 
III типа. Данный метод показал свое преимуще-
ство над традиционным способом, показывая 
безопасность, сокращая длительность опера-
ции, минимизируя кровотечение. 

Процедура FET в настоящее время по-
казана при остром расслоении аорты типа A и 
типа B, особенно в сочетании с синдромами 
мальперфузии, когда она способствует расши-
рению истинного просвета и облитерации лож-
ного, а также при хроническом дегенеративном 
аневризматическом заболевании дуги аорты и 
нисходящей аорты. Представленные доказа-
тельства подтверждают, что операция FET яв-
ляется технически осуществимым методом ле-
чения сложного заболевания аорты. Метод FET 
дал преимущества одноэтапного вмешательства 
с длительными долгосрочными результатами и 
благоприятным влиянием на ремоделирование 
дистального отдела аорты и висцеральных вет-
вей.
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Аңдатпа
Соңғы зерттеулерге сәйкес, аорталық диссекциялардың таралуы жылына алты жүз мың 

адамға есептелген. Хирургиялық емдеуге көрсеткіштер бұл патологиясы бар науқастар абсолютті, 
өйткені хирургиялық араласусыз жыл сайынғы өлім деңгейі шамамен 90 % құрайды.

Бұл мәселені шешуде әлі де шешімін таппаған мәселелер аз емес, сонымен қатар жетістіктер 
де жеткілікті. Бұл, ең алдымен, диагностикалық кезеңді оңтайландыруға қатысты – компьютерлік 
томографияның артықшылықтарын пайдалану және клиникалық тәжірибеге жедел коронарлық 
синдромды емдеу алгоритмін енгізу. Облыстық кардиологиялық орталықтардың жабдықталуын 
жақсарту және тәжірибе жинақтай отырып, кардиохирургтер, анестезиологтар, перфузиологтар, 
реаниматологтар, білікті мейірбике мамандары бар ұйымшыл ұжымдардың пайда болуы маңызды 
рөл атқарады. Техникалық тұрғыдан бұл күрделі хирургиялық процедура, оны кез келген хирург, 
тіпті үлкен тәжірибесі бар хирург жасай алмайды. Сондықтан осы тұсаукесер авторлары оқырманға 
Қазақстанда алғаш рет «Мұздатылған піл діңі» операциясы жасалған қолқа диссекциясы бар науқасты 
сәтті хирургиялық емдеудің алғашқы тәжірибесін мақтанышпен ұсынады. Бұл процедура орындауға 
мүмкіндік бередікөтерілетін, доғалы және төмендейтін кеуде аортасының гибридті бір сатылы ре-
конструкциясы. Бұл әдіс араласуды қауіпсіз және тиімдірек орындауға мүмкіндік берді хирургиялық 
араласудың дәстүрлі әдістері.  «Мұздатылған піл діңі»  процедурасы, мақала авторларының пікірінше, 
қолқаның А және В типті жедел диссекцияға, әсіресе дұрыс емес перфузия синдромдарымен бірге, 
шынайы люменнің кеңеюіне және жалған люменнің жойылуына ықпал еткенде, сондай-ақ созылма-
лы дегенеративті аневризмалық қолқа доғасы мен төмендейтін қолқа ауруында көрсетілген.

Түйін сөздер: қолқа қабырғасының жедел диссекциясы, дұрыс емес перфузия синдромы, 
стенттік трансплантация, жасанды қан айналымы, қан айналымын тоқтату, қолқаның жалған 
және шынайы люмені, «Мұздатылған піл діңі».

THE FIRST EXPERIENCE OF SURGICAL TREATMENT OF AORTIC DISSECTION USING THE 
HYBRID «FROZEN ELEPHANT TRUNK» METHOD IN KAZAKHSTAN

O. A. Serkiz*¹,², K. S. Altenov¹,  D. A. Antikeev¹,  I. V. Glovatskaya¹, 
M. A. Raikhanov¹, A. B. Albazarov¹

¹Pavlodar Regional Cardiology Center, Kazakhstan, Pavlodar
²«Semey Medical University» NCJSC Pavlodar Branch, Kazakhstan, Pavlodar

Abstract
According to recent research, the prevalence of aortic dissections is estimated at six per hundred 

thousand people per year. In this case, the indications for surgical treatment are absolute, because without 
surgical treatment, the annual mortality rate is approximately 90 %. There are still many unresolved ques-
tions in solving this problem, but also sufficient achievements. This primarily concerns optimizing the 
diagnostic stage – using the advantages of computer tomography and implementing the acute coronary 
syndrome treatment algorithm into clinical practice. 

The improvement of the equipment in regional cardiology centers and the emergence of experienced 
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teams, including cardiovascular surgeons, anesthesiologists, perfusionists, intensivists, and qualified medi-
cal staff, play a significant role. Technically, this is a complex surgical intervention that not every surgeon, 
even with extensive experience, can perform. Therefore, the authors of this presentation proudly present 
their first successful surgical treatment experience for a patient with aortic dissection, in which the «Frozen 
Elephant Trunk» procedure was performed for the first time in Kazakhstan. This procedure allows for a 
hybrid one-stage repair of the ascending, arch and descending thoracic aorta. This method allows for the 
intervention to be performed more safely and effectively than traditional methods of surgical interventions. 
According to the authors of the article, «Frozen Elephant Trunk» procedure is indicated for acute type A 
and type B aortic dissections, especially in combination with malperfusion syndromes, when it contributes 
to the expansion of the true lumen and obliteration of the false lumen, as well as for chronic degenerative 
aneurysmal diseases of the aortic arch and descending aorta.

Keywords: acute aortic dissection, malperfusion syndrome, stent graft, artificial circulation, circu-
latory arrest, false and true lumen of the aorta, «Frozen Elephant Trunk».
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