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Цель исследования — оценить эффективность применения различных видов гибридной технологии по сравнению с класси-
ческим протезированием дуги аорты при лечении расслоения аорты I типа в госпитальном периоде.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное обсервационное исследование, в котором сравнивали результаты хирур-
гического лечения 213 пациентов с диагнозом «расслоение аорты I типа по ДеБейки», оперированных в период с 2001 по 2017 г. 
Пациенты были разделены на три группы лечения: в 1-й группе выполняли реконструкцию дуги аорты по типу hemiarch или полное 
протезирование дуги аорты многобраншевым протезом (n=121); во 2-й — реконструкцию дуги аорты по типу hemiarch и имплан-
тацию непокрытого металлического стента (n=55); в 3-й группе — вмешательство по типу «замороженный хобот слона» (n=37). 
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С учетом ретроспективного характера исследования и неравнозначности групп по отдельным характеристикам их выравнивали с 
целью повышения достоверности результатов по методике псевдорандомизации (от англ. propensity score matching (PSM)). Таким 
образом было сформировано три группы сравнения, уравновешенных методом PSM, которые получили название PSM 1, 2 и 3. 
Проведен анализ летальности и частоты возникновения осложнений в госпитальном периоде, а также частоты развития тромбоза 
ложного канала в зависимости от применяемого метода лечения.

Результаты. Летальность в исследуемой группе PSM 1 составила 15 пациентов: группа 1 (стандартная методика) — 10 пациентов 
(9%), группа 2 (непокрытые стенты) — 5 пациентов (11%). Получено значимое различие по количеству больших кровотечений (группа 
1 — 8%, группа 2 — 21%, p=0,031) и по количеству случаев ишемии кишечника (группа 1 — 1%, группа 2 — 9%, p=0,028). Полный 
тромбоз ложного канала грудного отдела аорты в группе 1 наблюдался значительно чаще, чем в группе 2 (22% против 5%, p=0,015).

В исследуемой группе PSM 2 госпитальная летальность составила 4 пациента: группа 1 — 3 пациента (12%), группа 3 — 
1 пациент (3%). По количеству осложнений различий между группами не обнаружено. В группе 3 полный тромбоз ложного канала 
грудного отдела аорты наблюдался в 59% случаев, тогда как в группе 1 — лишь у 4% пациентов (p<0,001).

В группе сравнения PSM 3 летальность составила 8 пациентов: группа 2 — 5 пациентов (11%), группа 3 — 3 пациента (9%). 
Получено значительное различие по количеству неврологических осложнений: в группе 2 — 27%, в группе 3 — 6% (p=0,019). При 
этом в группе 2 было 3% случаев полного тромбоза ложного канала, в группе 3 таких пациентов оказалось 55% (p<0,001).

Заключение. Проведенный сравнительный анализ показал, что при использовании баллонорасширяемого непокрытого стента 
и гибридного протеза наблюдается сопоставимо низкий уровень госпитальной летальности по сравнению со стандартной хирурги-
ческой технологией реконструкции дуги аорты. При этом применение баллонорасширяемого непокрытого стента сопровождается 
большей частотой развития периоперационных осложнений (кровотечения, послеоперационная ишемия кишечника, неврологиче-
ские осложнения) в отличие от стандартного лечения и коррекции расслоения аорты с помощью гибридного протеза. Полный тром-
боз ложного канала при использовании непокрытого стента возникал статистически значимо реже, чем при стандартном лечении и 
применении гибридного протеза.

Ключевые слова: «замороженный хобот слона»; расслоение аорты; дуга аорты; грудной отдел аорты; тромбоз; большое кро-
вотечение; стенты.
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The aim of the study is to evaluate the efficacy of various types of hybrid technology in compare to the classical repair of the aortic 
arch of type I aortic dissection treatment in the in-hospital period.

Materials and Methods. A retrospective observational study has been conducted, the results of surgical treatment of 213 patients 
with DeBakey type I aortic dissection operated on within the period from 2001 to 2017 were compared. Patients were divided into three 
groups: in group 1, patients undergone a hemiarch type of aortic repair or the total arch replacement (n=121); in group 2, a hemiarch aortic 
reconstruction and implantation of bare metal stent was performed (n=55); in group 3, a frozen elephant trunk technique was used (n=37). 
Taking into consideration the retrospective character of the investigation and nonequivalence of the groups by separate characteristics, 
they were equalized to improve the reliability of the results using the PSM (propensity score matching) pseudorandomization method. As a 
result, three groups of comparison were formed which were equalized by the PSM method and called PSM 1, 2, and 3. The mortality and 
complication rate in the in-hospital period, as well as the frequency of false lumen thrombosis development depending on the treatment 
method, have been analyzed. 

Results. The mortality rate in the PSM 1 group was 15 patients: group 1 (standard technique) — 10 patients (9%), group 2 (uncoated 
stents) — 5 patients (11%). A significant difference was found in the number of major bleedings (group 1 — 8%, group 2 — 21%, p=0.031) 
and cases of bowel ischemia (group 1 — 1%, group 2 — 9%, p=0.028). Complete false lumen thrombosis of the thoracic aorta was 
observed significantly more often in group 1 than in group 2 (22% vs 5%, p=0.015).

In the examined group PSM 2, hospital mortality rate was 4 patients: group 1 — 3 patients (12%), group 3 — 1 patient (3%). No 
differences between the groups were found in the number of complications. In group 3, complete false lumen thrombosis of the thoracic 
aorta was observed in 59% of cases, whereas in group 1 it was found only in 4% of patients (p<0.001).

In comparison group PSM 3, the mortality was 8 patients: group 2 — 5 patients (11%), group 3 — 3 patients (9%). The number of 
neurological complications differed significantly: in group 2 — 27%, in group 3 — 6% (p=0.019). Besides, 3% of cases of complete false 
lumen thrombosis were found in group 2, while there appeared 55% (p<0.001) of such patients in group 3.

Conclusion. The comparative analysis showed that the use of bare metal stents and hybrid prostheses demonstrated a comparable 
low level of in-hospital mortality compared to the standard surgical technique of aortic arch reconstruction. At the same time, the 
use of the bare metal stents is associated with a higher rate of perioperative complications (bleeding, postoperative bowel ischemia, 
neurological complications) compared to the standard treatment and repair of the aortic dissection using hybrid prostheses. Complete 
thrombosis of the false lumen occurred significantly less commonly in case of using bare metal stents than with standard treatment and 
hybrid prostheses.

Key words: frozen elephant trunk; aortic dissection; aortic arch; thoracic aorta; thrombosis; major bleeding; stents.

Введение

Расслоение аорты продолжает оставаться наи-
более серьезной проблемой современной кардио-
хирургии и сопровождается высокой летальностью 
как в раннем, так и в отдаленном послеоперацион-
ном периоде. По данным нескольких популяцион-
ных исследований, заболеваемость варьирует от 
2,9 до 6,0 случаев на 100 тыс. населения в год [1–3]. 
При этом пик возраста при расслоении типа А по 
Стэнфордской классификации составляет 50–60 
лет, а при типе В — 60–70 лет [4, 5]. Показания к хи-
рургическому лечению у пациентов с этими заболе-
ваниями абсолютны [6, 7]. Летальность при естест-
венном течении острого расслоения чрезвычайно 
высока. Так, по данным M. Genoni с соавт. [8], около 
20% пациентов погибает до госпитализации, в пер-
вые часы после события. Без хирургического лече-
ния уровень летальности составляет 25% в первые 
6 ч, к концу первых суток он достигает 50%, к концу 

первой недели погибает до 75% пациентов, не полу-
чивших лечение [8, 9]. Уровень госпитальной леталь-
ности, несмотря на улучшение хирургической тех-
ники, анестезиологического пособия, технического 
и технологического обеспечения остается достаточ-
но высоким. По данным Международного регистра 
острых расслоений аорты (IRAD) летальность при 
консервативном лечении острого расслоения типа 
А составляет 58%, в то время как при хирургическом 
лечении — 26% [10, 11].

Основным, а в некоторых случаях единственным, 
способом лечения расслоения аорты является ее от-
крытая реконструкция [12, 13]. Согласно существую-
щим рекомендациям, хирургическое вмешательство 
на восходящем отделе аорты при ее расслоении обя-
зательно должно включать в себя резекцию первич-
ного дефекта интимы и протезирование восходящего 
отдела аорты. Уровень формирования дистального 
анастомоза является принципиальным моментом в 
хирургическом лечении проксимальных расслоений 
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и зависит от формы распространения расслоения 
стенки аорты; наличия разрывов, фенестраций, тром-
боза в дуге; а также распространенности на брахио-
цефальные сосуды. Некоторые авторы рекомендуют 
расширять объем резекции и выполнять полное про-
тезирование дуги как можно чаще, мотивируя это тем, 
что данный вид вмешательства улучшает отдаленные 
результаты из-за отсутствия кровотока по ложному 
просвету, а результаты манипуляций на дистальной 
аорте имеют высокий риск летальности и осложнений 
[14–16]. Однако, по другим данным, протезирование 
по типу «полудуги» демонстрирует аналогичные ре-
зультаты [17].

Летальность при консервативном лечении остро-
го расслоения типа В составляет 10%, а в случае 
выполнения хирургического вмешательства воз-
растает до 30% [4]. В настоящее время при посте-
пенном улучшении непосредственных результатов 
лечения расслоения аорты отдаленные результаты 
в большой степени зависят от наличия проходимого 
ложного канала, который является предиктором по-
вторных вмешательств и летальности [18]. Для уве-
личения радикальности стало технически возмож-
ным лечение расслоения аорты путем имплантации 
дополнительных устройств одновременно с выпол-
нением классического (традиционного) вмешатель-
ства, которое обычно представляет собой рекон-
струкции по типу «полудуги» или протезирование 
дуги аорты. Однако эффективность дополнитель-
ного стентирования аорты при выполнении рекон-
структивных операций на аорте до сих пор изучена 
недостаточно [19].

Цель исследования — оценить эффективность 
применения различных видов гибридной технологии 
по сравнению с классическим протезированием дуги 
аорты при лечении расслоения аорты I типа в госпи-
тальном периоде.

Материалы и методы

Проведено ретроспективное обсервационное ис-
сле дование, в котором сравнивали результаты хи-
рургического лечения 213 пациентов с диагнозом 
«расслоение аорты I типа по ДеБейки». У всех па ци-
ентов расслоение затрагивало восходящий отдел, 
дугу аорты и нисходящий грудной отдел аорты. 
В исследовании участвовали пациенты, опери ро-
ванные в клиниках Национального медицинского 
исследовательского центра им. академика Е.Н. Ме-
шал кина (Новосибирск), Научно-исследовательского 
ин ститута кардиологии Томского национального 
исследовательского медицинского центра РАН (Томск), 
а также в University Hospital Amiens (Амьен, Франция) в 
период с 2001 по 2017 г. В статье приводятся данные 
по госпитальному периоду наблюдения. Дизайн ис сле-
дования представлен на рисунке.

Все исследуемые были разделены на три группы 
лечения: группа 1 — с применением стандартных 
хирургических подходов (протезирование по типу 
«полудуги» или полное протезирование дуги аорты) — 
121 пациент; группа 2 — протезирование по типу 
«полудуги» или полное протезирование дуги аорты 
c использованием непокрытого металлического 
стента — 55 пациентов и группа 3 — вмешательство 
по типу «замороженный хобот слона» (frozen elephant 
trunk, FET) — 37 пациентов.

Группы сравнивались между собой попарно. Всем 
пациентам, вошедшим в исследование, диагноз 
был подтвержден в дооперационном периоде по 
результатам ультразвукового и томографического 
исследования.

Принципиальными моментами при выполнении 
ультразвукового и томографического исследования 
являлись следующие:

1. Подтвердить диагноз расслоения аорты 

Пациенты с расслоением аорты I типа 
по ДеБейки (n=213)

Группа 1
Вмешательство с использованием  

«классического» подхода (hemiarch, 
total arch replacement; n=121)

Группа 2
Вмешательство с использованием 

непокрытого металлического стента 
(n=55)

Группа 3
Вмешательство с использованием 

гибридного протеза  
(n=37)

Propensity score matching

PSM 1
группа 1 (n=110) vs группа 2 (n=48)

PSM 2
группа 1 (n=24) vs группа 3 (n=30)

PSM 3
группа 2 (n=46) vs группа 3 (n=33)

Дизайн исследования
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объективными данными (в отличие от ультразвуко-
вых методов).

2. Оценить состояние корня аорты и аортального 
клапана, дать оценку степени и возможному механизму 
аортальной недостаточности как одного из самых тяже-
лых осложнений проксимального расслоения аорты.

3. Оценить состояние ветвей дуги аорты (сохран-
ность кровотока, наличие расслоений сонных и под-
ключичных артерий) для определения тактики под-
ключения искусственного кровообращения, объема 
вмешательства на дуге аорты.

4. Дать картину состояния торакоабдоминально-
го отдела аорты. Оценить наличие и распространен-
ность ложного канала, определить отхождение устьев 
висцеральных ветвей (от истинного или ложного кана-
ла) и сохранность кровотока по органным артериям.

5. Определить наличие или отсутствие вторичных 
фенестраций интимы аорты с объединением истинно-
го и ложного каналов в дистальных отделах.

При выписке или через 30 дней нахождения в ста-
ционаре всем пациентам выполняли контрольное 
МСКТ-контрастное исследование для оценки состо-
яния аорты. Тромбоз ложного канала оценивали по 
всей длине просвета вне зависимости от анатомиче-
ской зоны. Полным тромбозом считали отсутствие 
контрастирования ложного просвета, полной проходи-
мостью — полное отсутствие признаков тромбирова-
ния ложного просвета.

С учетом ретроспективного характера исследо-
вания и неравнозначности групп по отдельным ха-
рактеристикам их выравнивали с целью повышения 
достоверности результатов по методике propensity 
score matching (PSM). Таким образом было сформи-
ровано три группы сравнения, уравновешенных мето-
дом PSM, которые получили название PSM 1, 2 и 3. 
Проведен анализ летальности и частоты возникнове-
ния осложнений в госпитальном периоде в зависимо-
сти от исследуемой группы сравнения.

К исходным группам для выравнивания пред-
операционных показателей применяли метод бли-
жайших соседей (nearest neighbor matching, NNM) 
с величиной калибра 0,25 (сaliper), с исключением 
заведомо несоответствующих пациентов в группах 
(discarding), с заданным соотношением искомых групп 
3:1 для групп 1 и 2 и 2:1 — для остальных групп [20]. 
В результате было отобрано по 110 и 48 пациентов в 
группы 1 и 2 (PSM 1), по 24 и 30 пациентов в группы 
1 и 3 (PSM 2), по 46 и 34 пациента в группы 2 и 3 
(PSM 3). В модификации метода NNM с калибровкой 
выбор ближайшего соседа у каждого индивидуума 
производится в интервале размера калибра, середина 
интервала берется равной баллам индивидуума. 
При подборе более чем двух ближайших соседей 
может случиться недобор и индивидууму может 
быть подобрано меньше соседей, чем задано, что в 
совокупности с предварительным отбором приводит 
к нестрого пропорциональным размерам отобранных 
групп [21]. Метод NNM с калибровкой позволяет 

более гибко в отличие от обычного метода NNM 
контролировать соответствие и подбирать большее 
количество пациентов в группы без потери качества 
соответствия. Следует также отметить, что неравное 
количество пациентов в группах сравнения после 
применения PSM вызвано стремлением сохранить их 
максимальное количество, что является допустимым 
с учетом отсутствия разницы в исследуемых группах 
до операции.

Статистическая обработка данных. Сравнива-
емые непрерывные показатели возраста, дней от 
момента события до операции, веса и роста ис-
следовали на нормальность распределений с по-
мощью критерия Шапиро–Уилка и на равенство 
дисперсий  — с использованием F-критерия Фишера. 
Ввиду отсутствия нормальности сравнение этих по-
казателей проводили, применяя непараметрический 
U-критерий Манна–Уитни. Для оценки различий 
между непрерывными показателями рассчитывали 
псевдомедиану (PMe) попарных разностей значений 
и стандартизированную среднюю разность значений 
(SMD). Значения непрерывных показателей пред-
став ляли в виде медианы, первого и третьего квар-
тилей (Me [Q1; Q3]), среднего и стандартного 
отклонения (M±SD). Бинарные показатели: летальный 
исход, осложнения и проходимость ложного канала 
описывали в виде количества событий, процента от 
общего числа пациентов с построением 95% дове-
рительного интервала по формуле Вильсона (n/%, 
95% CI). Сравнение бинарных показателей проводили 
с помощью точного двустороннего критерия Фишера 
с оценкой отношения шансов (OR) и разности рисков 
(RD). Различия считали статистически значимыми при 
p<0,05.

Все статистические расчеты выполняли в IDE 
RStudio (версия 2022.07.2 сборка 576 ©2009–2022, 
PBC, США) на языке статистических расчетов R 
(версия 4.1.3, Австрия).

Результаты
Предоперационная характеристика группы сравне-

ния PSM 1 представлена в табл. 1, PSM 2 — в табл. 2, 
PSM 3 — в табл. 3. Как видно из представленных таб-
лиц, все группы были статистически неразличимы по 
основным характеристикам.

Летальность в исследуемой группе PSM 1 состави-
ла 15 пациентов: группа 1 (стандартная методика) — 
10 пациентов (9%), группа 2 (непокрытые стенты) — 
5 пациентов (11%) (табл. 4).

Основными причинами летальности во всех груп-
пах сравнения являлись острое нарушение мозгового 
кровообращения, инфаркт миокарда и большие крово-
течения. Под большими кровотечениями подразуме-
вались состояния, потребовавшие повторного вмеша-
тельства для устранения источника.

В ходе анализа частоты периоперационных 
осложнений обнаружено, что в группе 2 значительно 
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Т а б л и ц а  1
Предоперационная характеристика группы сравнения PSM 1

Переменные Группа 1
(n=110)

Группа 2
(n=48)

Различие
(величина эффекта) p

Мужской пол:
n/%
95% CI

 
81/74
65–81

 
31/65
50–77

 
ОR — 0,7
RD — 9%

 
 

0,259

Возраст, лет:
Me [Q1; Q3]
M±SD

 
54 [45; 61]  

54,17±14,14
58,0 [45,0; 65,25]  

55,44±15,3

 
PMe — 2,0

SMD — 0,09

 
 

0,372

Дни от момента события до операции:
Me [Q1; Q3]
M±SD

 
52 [1; 291]  

96,06±975,32

 
66,5 [3,5; 1122,0] 
1191,40±5889,18

 
PMe — 16,9
SMD — 0,33

 
 

0,264

Вес, кг:
Me [Q1; Q3]
M±SD

 
79,50 [70,0; 89,75] 

80,35±17,33

 
81,50 [75,0; 91,25] 

82,94±13,41

 
PMe — 4,0

SMD — 0,16

 
 

0,101

Рост, см:
Me [Q1; Q3]
M±SD

 
172,50 [167,0; 178,75] 

172,96±9,17

 
175 [170; 184] 
175,71±9,95

 
PMe — 3,0

SMD — 0,29

 
 

0,079

Заболевания соединительной ткани:
n/%
95% CI

 
21/19
13–27

 
9/19

10–32

 
OR — 1,0
RD — 0%

 
 

>0,999

Синдром Марфана:
n/%
95% CI

 
12/20
12–31

 
2/10
3–29

 
OR — 0,4
RD — 10%

 
 

0,502

Предшествующая кардиохирургия:
n/%
95% CI

 
6/5

3–11

 
6/12
6–25

 
OR — 2,5
RD — 7%

 
 

0,188

Осложненное расслоение аорты:
n/%
95% CI

 
59/54
44–63

 
24/50
36–64

 
OR — 0,9
RD — 4%

 
 

0,730

Т а б л и ц а  2
Предоперационная характеристика группы сравнения PSM 2

Переменные Группа 1
(n=24)

Группа 3
(n=30)

Различие
(величина эффекта) p

Мужской пол:
n/%
95% CI

17/71
51–85

16/53
36–70

OR — 0,5
RD — 18% 0,263

Возраст, лет:
Me [Q1; Q3]
M±SD

45 [38; 52]
45,19±9,78

50,50 [46,25; 56,50] 
51,23±8,83

PMe — 5,7
SMD — 0,64 0,084

Дни от момента события до операции:
Me [Q1; Q3]
M±SD

35 [6; 212] 
422,0±1009,84

141,0 [48,75; 754,50] 
562,86±838,71

PMe — 106,0
SMD — 0,15 0,087

Вес, кг:
Me [Q1; Q3]
M±SD

77,50 [61,25; 94,50] 
79,41±22,74

74,0 [67,0; 88,25] 
79,83±19,33

PMe — 0,98
SMD — 0,02 0,919

Рост, см:
Me [Q1; Q3]
M±SD

172,0 [166,50; 178,75] 
172,64±8,48

172 [166; 176] 
171,59±8,88

PMe — 1,0
SMD — 0,12 0,634
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Переменные Группа 1
(n=24)

Группа 3
(n=30)

Различие
(величина эффекта) p

Заболевания соединительной ткани:
n/%
95% CI

5/21
9–40

9/30
17–48

OR — 1,6
RD — 9% 0,540

Синдром Марфана:
n/%
95% CI

5/21
9–40

1/3
1–17

OR — 0,1
RD — 18% 0,078

Предшествующая кардиохирургия:
n/%
95% CI

4/17
7–36

4/13
5–30

OR — 0,8
RD — 3% >0,999

Осложненное расслоение аорты:
n/%
95% CI

12/50
31–69

9/30
17–48

OR — 0,4
RD — 20% 0,167

Окончание табл. 2

Т а б л и ц а  3
Предоперационная характеристика группы сравнения PSM 3

Переменные Группа 2
(n=46)

Группа 3
(n=34)

Различие
(величина эффекта) p

Мужской пол:
n/%
95% CI

28/61
46–74

18/53
37–69

OR — 0,7
RD — 8% 0,502

Возраст, лет:
Me [Q1; Q3]
M±SD

57,0 [44,25; 65,75]  
54,76±15,73

50,50 [46,25; 56,50] 
51,23±8,83

PMe — 4,5
SMD — 0,26 0,208

Дни от момента события до операции:
Me [Q1; Q3]
M±SD

89,0 [4,25; 1390,0] 
1266,15±6003,12

141,0 [48,75; 754,50] 
562,86±838,71

PMe — 63,0
SMD — 0,15 0,345

Вес, кг:
Me [Q1; Q3]
M±SD

81,0 [75,0; 91,75] 
83,02±14,30

75,0 [67,25; 82,50]  
79,79±17,65

PMe — 5,0
SMD — 0,2 0,097

Рост, см:
Me [Q1; Q3]
M±SD

175 [170; 184]  
175,59±10,16

172 [164; 176]  
171,09±9,86

PMe — 4,0
SMD — 0,45 0,070

Заболевания соединительной ткани:
n/%
95% CI

9/20
11–33

13/38
24–55

OR — 2,5
RD — 19% 0,080

Синдром Марфана:
n/%
95% CI

2/10
3–29

1/3
1–15

ОR — 0,3
RD — 7% 0,551

Предшествующая кардиохирургия:
n/%
95% CI

8/17
9–31

5/15
6–30

OR — 0,8
RD — 3% >0,999

Осложненное расслоение аорты:
n/%
95% CI

20/43
30–58

9/26
15–43

OR — 0,5
RD — 17% 0,159

чаще регистрировались большие кровотечения — 21% 
против 8% в группе 1 и послеоперационная ишемия 
кишечника — 9% против 1% соответственно. По 
результатам МСКТ-исследования при выписке полный 

тромбоз ложного канала в группе 1 наблюдался 
значительно чаще, чем в группе 2 (22% против 5%).

Аналогичным образом проведено сравнение 
результатов послеоперационного периода в группе 
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Т а б л и ц а  4
Спектр осложнений, летальность и состояние ложного канала в госпитальном периоде  
у пациентов группы сравнения PSM 1

Переменные
Группа 1 (n=110) Группа 2 (n=48) Точный 

 двусторонний 
критерий Фишера, р

количество 
данных (n/%)

количество  
случаев (n/%)

95%  
CI

количествo  
данных (n/%)

количество  
случаев (n/%)

95%  
CI

Большие кровотечения 110/100 9/8 4–15 47/98 10/21 12–35 0,031*
Неврологические осложнения (все) 108/98 22/20 14–29 46/96 12/26 16–40 0,525
Инфаркт миокарда 109/99 4/4 1–9 47/98 4/9 3–20 0,243
Ишемия кишечника 108/98 1/1 0–5 46/96 4/9 3–20 0,028*
Госпитальный летальный исход 110/100 10/9 5–16 47/98 5/11 5–23 0,771
Полный тромбоз или облитерация 107/97 23/22 15–30 41/85 2/5 1–16 0,015*
Частичный тромбоз 105/95 27/26 18–35 40/83 13/32 20–48 0,414
Полностью проходимый ложный канал 106/96 56/53 43–62 41/85 26/63 48–76 0,271

* статистически значимо различающиеся переменные.

Т а б л и ц а  5
Спектр осложнений, летальность и состояние ложного канала в госпитальном периоде  
у пациентов группы сравнения PSM 2

Переменные
Группа 1 (n=24) Группа 3 (n=30) Точный 

двусторонний 
критерий Фишера, р

количество 
данных (n/%)

количество 
случаев (n/%)

95% 
CI

количество  
данных (n/%)

количество  
случаев (n/%)

95%  
CI

Большие кровотечения 24/100 4/17 7–36 29/97 8/28 15–46 0,512
Неврологические осложнения (все) 23/96 4/17 7–37 29/97 2/7 2–22 0,387
Инфаркт миокарда 23/96 1/4 1–21 29/97 0/0 0–12 0,442
Ишемия кишечника 23/96 1/4 1–21 29/97 3/10 4–26 0,621
Госпитальный летальный исход 24/100 3/12 4–31 30/100 1/3 1–17 0,318
Полный тромбоз или облитерация 23/96 1/4 1–21 29/97 17/59 41–74 <0,001*
Частичный тромбоз 23/96 9/39 22–59 29/97 12/41 26–59 >0,999
Полностью проходимый ложный канал 23/96 13/57 37–74 27/90 0/0 0–12 <0,001*

* статистически значимо различающиеся переменные.

Т а б л и ц а  6
Спектр осложнений, летальность и состояние ложного канала в госпитальном периоде  
у пациентов группы сравнения PSM 3

Переменные
Группа 2 (n=46) Группа 3 (n=34) Точный  

двусторонний 
критерий Фишера, р

количество 
данных (n/%)

количество  
случаев (n/%)

95%  
CI

количество  
данных (n/%)

количество  
случаев (n/%)

95%  
CI

Большие кровотечения 45/98 11/24 14–39 33/97 9/27 15–44 0,798
Неврологические осложнения (все) 44/96 12/27 16–42 33/97 2/6 2–20 0,019*
Инфаркт миокарда 45/98 4/9 4–21 33/97 1/3 1–15 0,389
Ишемия кишечника 45/98 4/9 4–21 33/97 4/12 5–27 0,718
Госпитальный летальный исход 45/98 5/11 5–23 33/97 3/9 3–24 >0,999
Полный тромбоз облитерация 39/85 1/3 0–13 33/97 18/55 38–70 <0,001*
Частичный тромбоз 38/83 12/32 19–47 33/97 15/45 30–62 0,327
Полностью проходимый ложный канал 39/85 26/67 51–79 31/91 0/0 0–11 <0,001*

* статистически значимо различающиеся переменные.
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PSM 2 (группа 1 и группа 3). Летальность составила 
4 пациента: группа 1 — 3 пациента (12%), группа 3 — 
1 пациент (3%) (табл. 5).

По спектру осложнений в представленной группе 
сравнения PSM 2 различия между группами не обна-
ружены, несмотря на очевидно более сложное вме-
шательство в группе с использованием гибридного 
протеза. По данным МСКТ-ангиографии, выполненной 
при выписке из стационара, выявлено значительно 
большее количество случаев полного тромбоза лож-
ного канала среди пациентов группы 3 — 59% против 
4% в группе 1, при этом полная проходимость ложного 
канала сохранялась в 57% случаев в группе 1 и пол-
ностью отсутствовала в группе 3.

В группе сравнения PSM 3 летальность составила 8 
пациентов: группа 2 — 5 пациентов (11%), группа 3 — 
3 пациента (9%) (табл. 6).

При анализе частоты периоперационных осложне-
ний выявлено статистически значимо большее число 
неврологических осложнений в группе с использова-
нием непокрытого стента (27% против 6%, р=0,019). 
В ходе сравнительного анализа данных МСКТ значи-
тельно большее число случаев полного тромбоза лож-
ного канала обнаружено в группе 3 (55% против 3% в 
группе 2, р<0,001), при этом случаев с полностью про-
ходимым ложным каналом в группе 3 не оказалось, а 
в группе 2 их было  67%, р<0,001.

Обсуждение
Согласно существующим рекомендациям, хирур-

ги ческое вмешательство на восходящем отделе 
аорты при ее расслоении обязательно должно 
включать в себя резекцию первичного дефекта 
интимы с последующим протезированием [22]. Однако 
до сих пор не достигнут консенсус относительно 
необходимости расширенного вмешательства на 
дуге аорты и ее нисходящем отделе [23, 24]. Нет 
также однозначных данных относительно влияния 
используемых технологий, таких как непокрытые 
металлические стенты или гибридные протезы, на 
частоту периоперационных осложнений и летальность.

По полученным нами данным, применение как 
баллонорасширяемого непокрытого стента, так и 
гиб ридного протеза имеет сопоставимый уровень 
госпитальной летальности по сравнению со стан-
дартной хирургической технологией реконструкции 
дуги аорты и находится в пределах от 3 до 12% в 
зависимости от исследуемой группы. По данным M. 
Aftab с соавт. [17], внутригоспитальная летальность 
при стандартном подходе в группе «полудуги» со-
ставила 29%, а в группе полного протезирования 
дуги — 22%. При этом в исследовании M. Kumagai 
и K. Minatoya [25] уровень периоперационной 
летальности был 4,5% в группах «полудуги» против 
3,5% при полном протезировании дуги аорты. В работе 
M. Shrestha с соавт. [26] госпитальная летальность 
при использовании многобраншевого гибридного 

протеза Thoraflex hybrid составила 12%. Другие данные 
приводит N. Uchida с соавт. [27]; проанализировав 
результаты использования гибридного протеза 
Frozenix, авторы сообщили, что внутригоспитальная 
летальность составила 5,0%, но следует учесть, что 38 
пациентов имели аневризмы грудного отдела аорты и 
лишь 22 пациента — расслоение аорты.

Относительно результатов применения непокрытых 
стентов в хирургии расслоений аорты имеются данные 
B. Leobon и соавт. [28], которые использовали стенты 
Djumbodis у 22 пациентов с острым расслоением аорты 
I типа по ДеБейки. 30-дневная смертность составила 
22,7%. A. Piccardo и соавт. [29] применяли стент 
Djumbodis у 20 пациентов; госпитальная летальность 
составила 30%. Р.Н. Комаров с соавт. [30] сообщили о 
30-дневной летальности у 1 из 6 пациентов (16,7%).

При анализе количества осложнений после опе-
рационного периода нами выявлено, что в группе с 
применением баллонорасширяемого непокрытого 
стен та по сравнению с группой стандартного лечения 
чаще наблюдались большие кровотечения — 21% 
против 8% (р=0,031) и послеоперационная ише-
мия кишечника — 9% против 1% (р=0,028). А по 
сравнению с группой гибридного протеза отмечалось 
большее число неврологических событий: 27% про-
тив 6% (р=0,019). При этом реконструкция дуги 
аорты с использованием гибридного протеза не 
увеличивала количество осложнений по сравнению со 
стандартной технологией реконструкции дуги аорты 
в раннем послеоперационном периоде. По данным 
K. Tsagakis и H. Jakob [31], 307 пациентам было 
выполнено протезирование грудного отдела аорты 
по типу «замороженный хобот слона» гибридными 
стент-графтами E-vita open и E-vita open plus. Об-
щая 30-дневная летальность составила 11,7%, нару-
шения мозгового кровообращения и повреждения 
спинного мозга зарегистрированы в 7,2 и 2,9% слу-
чаях соответственно, большие кровотечения — в 
10,4% случаев. По данным M. Shrestha с соавт. [26], 
количество инсультов составило от 10 до 18% в группе 
хронических и острых диссекций соответственно, а 
частота реторакотомий для выполнения гемостаза 
колебалась от 19,0 до 20,3%.

Поскольку успех вмешательства как в раннем, так и в 
отдаленном периоде во многом определяется свободой 
от аортосвязанных событий, проходимость ложного 
канала как предиктор неблагоприятных событий в 
послеоперационном периоде — важнейший критерий 
эффективности предложенных технологий. По данным 
работы [28], сохранение проходимости ложного канала 
является предиктором повторного вмешательства в 
отдаленном периоде, поэтому стратегия хирургического 
лечения должна осуществляться таким образом, чтобы 
максимально способствовать облитерации ложного 
просвета в нисходящей аорте. В нашей серии при 
выписке из стационара полный тромбоз ложного канала 
в группе стандартного лечения наблюдался значительно 
чаще, чем в группе с использованием непокрытого 
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металлического стента (22% против 5%), несмотря 
на дополнительно выполненное стентирование. При 
этом ожидаемым оказалось преимущество по данному 
показателю у пациентов с использованием гибридного 
протеза. Так, по данным МСКТ-ангиографии, выпол-
ненной при выписке из стационара, выявлено 
значительно большее количество случаев полного 
тромбоза ложного канала среди пациентов группы 3 — 
59% случаев против 4% в группе стандартного лечения. 
При сравнении с группой с использованием непокрытого 
стента также было обнаружено значительно большее 
число таких случаев в группе 3 — 55% против 3% 
в группе 2 (р<0,001), при этом случаев с полностью 
проходимым ложным каналом в группе 3 не оказалось, 
а в группе 2 их было 67% (р<0,001).

В работе Р.Н. Комарова с соавт. [30] сообщается 
о частичном тромбозе ложного канала в 4 случаях 
(66,7%), полном тромбозе — лишь в одном случае 
(16,7%). M. Czerny с соавт. в серии из 15 пациентов 
наблюдали полный тромбоз ложного канала в одном 
случае (8%) и частичный тромбоз — в 4 (25%), 
у остальных пациентов признаков тромбоза не 
обнаружено [32].

Ограничения исследования. Ретроспективный 
ди  зайн исследования накладывает ограничения на 
репрезентативность и гомогенность выборки, ис-
поль зование метода псевдорандомизации propensity 
score matching служит частичным решением этих 
проблем. Короткий срок наблюдения также является 
ограничением данного исследования.

Заключение
В ходе проведенного ретроспективного исследова-

ния, в котором сравнивали результаты хирургического 
лечения пациентов с диагнозом «расслоение аорты I 
типа по ДеБейки», было показано, что применение 
голометаллического стента и гибридного протеза не 
оказывает значительного влияния на летальность в 
госпитальном периоде, однако при этом статистически 
значимо увеличивается количество периоперационных 
осложнений в группе с использованием голометалли-
ческого стента. Результаты среднесрочного и отда-
ленного периода требуют дальнейшего наблюдения и 
анализа, что, возможно, позволит разработать персо-
нифицированный подход к лечению каждого пациента.

Финансирование. Исследование выполнено в 
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