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УСПеШНАЯ ХирУрГичеСКАЯ КОрреКЦиЯ рАССлОеНиЯ 
ВОСХОдЯЩеГО ОтделА АОрты У ПАЦиеНтА 
С трАНСПлАНтирОВАННОЙ ПОчКОЙ
Р.О. Кантария, О.Н. Ветчинникова, С.А. Пасов, В.А. Дудаков
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Сердечно-сосудистые заболевания – ведущая причина высокой смертности пациентов с транспланти-
рованной почкой и потери трансплантата. Представляем первое клиническое наблюдение успешной хи-
рургической коррекции расслоения восходящего отдела аорты (I типа по DeBakey) у молодого пациента 
с функционирующим почечным трансплантатом. Пациент перенес первую трансплантацию трупной 
почки, осложнившуюся острым гуморальным отторжением и неоптимальной функцией трансплантата. 
Регистрировались артериальная гипертония, анемия, повышенные уровни в крови триглицеридов, фос-
фора, паратиреоидного гормона, мочевой кислоты. Повторная трансплантация почки выполнена через 
пять лет, состояние пациента и функция почки были удовлетворительными. Через три года появились 
сильнейшие боли по ходу грудного и поясничного отделов позвоночника, креатинин крови 408 мкмоль/л. 
По результатам компьютерной томографии и эхокардиографии диагностировано расслоение аорты I типа 
по DeBakey с критическим сужением истинного просвета аорты на отдельных уровнях, расслоением 
ветвей аорты. В условиях эндотрахеальной анестезии, искусственного кровообращения и селективной 
фармакохолодовой кардиоплегии в плановом порядке успешно выполнена операция резекции аорты с 
протезированием восходящего отдела аорты по методике Дэвида с реимплантацией устьев коронарных 
артерий по Кочукос, протезирование дуги аорты с дебранчиногом плечеголовного ствола и левой общей 
сонной артерии. Обсуждаются особенности течения, возможные причины и результат хирургической 
коррекции расслоения грудной аорты у пациента.
Ключевые  слова: трансплантация почки,  сосудистая кальцификация,  расслоение  грудной аорты 
(тип  I  по DeBakey),  протезирование  восходящей аорты.

SucceSSful SurGical cOrrecTiOn Of aScendinG aOrTic 
diSSecTiOn in a kidneY TranSPlanT PaTienT
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Cardiovascular disease is the leading cause of death in patients with a transplanted kidney and in graft loss. We 
present the first clinical case of successful surgical correction of ascending aortic dissection (DeBakey type I) in 
a young patient with a functioning kidney graft. The patient underwent the first cadaveric kidney transplantation 
(KTx), which was complicated by acute humoral rejection and suboptimal graft function. High blood pressure, 
anemia, elevated blood levels of triglycerides, phosphorus, parathyroid hormone, and uric acid were recorded. A 
repeat KTx was performed five years later; the patient’s condition and kidney function were satisfactory. Three 
years later,the patient started experiencing severe pain along the thoracic and lumbar spine; his blood creatinine 
level was 408 μmol/L. Computed tomography and echocardiography diagnosed DeBakey type I aortic dissection 
(AD) with critical narrowing of the true aortic lumen at certain levels, dissection of aortic branches. Aortic resec-
tion surgery with prosthetic replacement of the ascending aorta according to David procedure with reimplantation 
of coronary artery orifices according to Kouchoukos technique, prosthetic replacement of the aortic arch with 
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ВВедеНие
Трансплантация почки общепризнана наилучшим 

методом в системе заместительной почечной терапии 
для достижения удовлетворительной медицинской 
и социальной реабилитации, улучшения качества и 
увеличения продолжительности жизни пациентов, 
страдающих терминальной почечной недостаточнос-
тью. В настоящее время в мире регистрируется около 
миллиона реципиентов почечного трансплантата, в 
России – более десяти тысяч, число их ежегодно уве-
личивается [1–3]. Сердечно-сосудистые заболевания 
остаются одной из ведущих причин высокой смерт-
ности пациентов с трансплантированной почкой и 
преждевременной потери почечного трансплантата 
[4, 5].

Расслоение восходящего отдела аорты (тип А по 
Стэндфордской классификации, тип I по DeBakey) 
занимает особое место в структуре сердечно-сосу-
дистых заболеваний. Это редкая, но очень серьезная 
и опасная патология, характеризующаяся высокой 
частотой возникновения ранних фатальных ослож-
нений и летальности. Популяционные данные о 
распространенности расслоения восходящей аорты 
и смертности пациентов от этого заболевания не-
многочисленны. Заболевание чаще диагностируется 
у мужчин старшего–пожилого возраста, ведущим 
фактором риска развития является хроническая ар-
териальная гипертензия [6, 7].

Информация о расслоении проксимальной аор-
ты у пациентов, страдающих хронической болезнью 
почек (ХБП), представлена в единичных публика-
циях. Ранее сообщалось, что расслоение аорты ока-
залось наиболее частой причиной внезапной сер-
дечной смерти у диализных пациентов [8]. Недавно 
проведенный немецкими исследователями анализ 
14 911 пациентов, обратившихся с острым расслое-
нием аорты типа A для оперативного вмешательства в 
период с 2006-го по 2014 г., показал, что 2871 (19,3%) 
из них имели ХБП [6]. В только что опубликованном 
американском исследовании, которое использовало 
национальную базу данных (US Renal Data System 
database), в период с 1987-го по 2015 год наблюда-
лись 461 диализный пациент с расслоением аорты 
типа А [9].

Еще меньше информации об исходах хирургиче-
ского лечения, кратко- и долгосрочной выживаемос-
ти пациентов с терминальной почечной недостаточ-

ностью, перенесших пластику проксимальной аорты, 
поскольку в крупных исследованиях, выполненных 
на базе данных общества торакальных хирургов 
(Society of Thoracic Surgeons – STS), крайне мало 
таких пациентов [7, 10, 11]. Так, по данным T.C. Lee 
et al. [12], летальность в ранние сроки после хирур-
гического вмешательства по поводу острого расслое-
ния аорты типа А составила 17,4%. Международный 
регистр, не включивший пациентов с ХБП, засвиде-
тельствовал уменьшение уровня хирургической гос-
питальной смертности с 25 до 18% при расслоении 
аорты типа А за два последних десятилетия [13]. Од-
нако в когорте диализных пациентов, подвергшихся 
хирургическому вмешательству по поводу расслое-
ния аорты типа А, периоперационная летальность 
составила 24,3%, а 10-летняя – 87,9 ± 2,2%. Возраст 
≥65 лет, застойная сердечная недостаточность и са-
харный диабет, приведший к терминальной почечной 
недостаточности, были независимыми факторами 
риска, ухудшающими отдаленные результаты реконс-
трукции проксимального отдела аорты [9].

При анализе публикаций в открытом доступе мы 
не обнаружили ни исследований, ни описаний отде-
льных случаев расслоения восходящей аорты у па-
циентов с ХБП, перенесших трансплантацию почки. 
Представляем первое подобное клиническое наблю-
дение: у молодого пациента с функционирующим 
почечным трансплантатом диагностировано рассло-
ение восходящего отдела аорты (I тип по DeBakey), 
подвергшееся успешной хирургической коррекции.

КлиНичеСКОе НАБлЮдеНие
Первая трансплантация почки
Пациент А. 33 лет наблюдается в отделении 

трансплантации почки ГБУЗ Московской области 
«Московский областной научноисследовательский 
клинический институт им. М.Ф. Владимирского» с 
октября 2012 г. Семейный анамнез внезапной смер-
ти, расслоения/аневризмы грудной аорты пациент 
отрицает. Избыточный вес с юности. В 22летнем 
возрасте после перенесенной ангины были выявлены 
протеинурия и повышение артериального давления 
до 170/100 мм рт. ст., диагностирован хронический 
гломерулонефрит (без гистологического подтверж-
дения). В последующие три года ухудшение функции 
почек до терминальной почечной недостаточнос-
ти. Осенью 2012 г. пациенту сформирована арте-

debranching of brachiocephalic artery and left common carotid artery were successfully performed as planned 
under endotracheal anesthesia, cardiopulmonary bypass and selective pharmacological cold cardioplegia. The 
peculiarities of the course, possible causes and outcomes of surgical correction of thoracic AD in the patient are 
discussed.
Keywords:  kidney  transplantation,  vascular  calcification,  thoracic  aortic  dissection  (DeBakey  type  I), 
prosthetic  ascending aortic  replacement.
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риовенозная фистула на левом предплечье и начато 
лечение программным гемодиализом. Весной следу-
ющего года выполнена трупная трансплантация 
совместимой по группе крови и HLAантигенам до-
норской почки в левую подвздошную область. Ран-
ний  послеоперационный  период  без  осложнений, 
функция почечного трансплантата немедленная. 
Выписан через три недели: рост 180 см, вес 109 кг 
(ИМТ 33,6), АД 125/80 мм рт. ст., креатинин кро-
ви 150 мкмоль/л, расчетная скорость клубочковой 
фильтрации (рСКФ) 53 мл/мин, гемоглобин 101 г/л, 
альбумин 40 г/л, холестерин 4,5 ммоль/л,  глюкоза 
5,6 ммоль/л, триглицериды  3,0 ммоль/л,  мочевая 
кислота 311 мкмоль/л, фосфор 0,78 ммоль/л, суточ-
ная протеинурия 0,7 г. Через три месяца перенес 
операцию перекрытия артериовенозной фистулы.
Ухудшение функции почечного трансплантата 

и повышение АД до 140–150/100 мм рт. ст. регист-
рировалось с весны 2014 г., по поводу чего проводи-
лось повторное стационарное лечение: пульстера-
пия метилпреднизолоном, курсы фильтрационного 
плазм афереза, нефропротективная и антигипертен-
зивная терапия. Функция почечного трансплантата 
оставалась нестабильной (табл. 1). Выполнялись 
биопсии почечного трансплантата: заключение от 
21.05.2014 г. – острое отторжение по гумораль-
ному типу (BANFF2A), от 28.01.2016 г. – фокаль-
ный глобальный и сегментарный гломерулосклероз 
с элементами коллабирующего нефрита; гломеру-
лонефрит трансплантата (IgAнефропатия), от 
17.10.2017 г. – IgAнефропатия в сочетании с хро-
нической трансплантационной  гломерулопатией 
(преобладание экспрессии С4d на периферии капил-
лярных петель). АД поддерживалось в интервале 
130–150/80–90 мм рт. ст. на фоне комбинированной 

антигипертензивной терапии. При динамическом 
лабораторном обследовании регистрировались ме-
дикаментозно не корригируемые небольшая анемия, 
сдвиги в липидном и минеральнокостном обменах 
(табл. 1).
При динамической эхокардиографии (ЭхоКГ) ви-

зуализировались плотная расширенная аорта, уве-
личение размера левого предсердия и гипертрофия 
миокарда левого желудочка (табл. 2).

Повторная трансплантация почки
В  связи  с  нарастающим  ухудшением функции 

почечного трансплантата в апреле 2018 г. сформи-
рована артериовенозная фистула в нижней трети 
правого предплечья и возобновлено лечение програм-
мным гемодиализом. Через два месяца выполнены 
повторная трансплантация трупной почки в правую 
подвздошную область и удаление первого транс-
плантата. Функция трансплантированной почки 
отсроченная, проведены два сеанса гемодиализа. Со-
стояние пациента удовлетворительное, через месяц 
выписан на амбулаторное наблюдение. Гемоглобин 
крови 90 г/л, креатинин – 200 мкмоль/л, (рСКФ 37 мл/
мин), мочевая кислота – 550 мкмоль/л, остальные 
биохимические параметры в пределах референсно-
го интервала, суточная протеинурия 1,1 г. ЭхоКГ: 
умеренная гипертрофия миокарда левого желудочка; 
расширение левого предсердия; расширение и скле-
ротические изменения восходящего отдела аорты 
(табл. 5). Морфологическое исследование удаленного 
трансплантата: гломерулонефрит трансплантата 
(Igнефропатия); хроническая трансплантацион-
ная артериопатия; гиалиновая артериолопатия; 

Таблица 1
Результаты лабораторного обследования пациента А. после первой трансплантации почки

Results of laboratory examination of patient A. after the first KTx
Показатель Первая трансплантация почки 26.03.2013 г.

Ноябрь 
2013

Май  
2014

Июль 
2015

Январь 
2016

Август 
2017

Ноябрь 
2017

Январь 
2018

Мочевина, ммоль/л 9,2 10,7 10,3 20,0 12,2 20,9 13,7
Креатинин, мкмоль/л 140 170 240 210 270 310 420
рСКФ, мл/мин 58 46 30 35 26 22 15
Протеинурия, г/сут. 0,6 1,5 0,6 2,7 4,6 8,0 10,8
Такролимус, нг/мл 7,1 6,4 6,6 6,1 5,3 4,9 8,2
Гемоглобин, г/л 107 99 104 103 108 98 89
Холестерин, ммоль/л 5,8 5,5 5,3 5,3 4,7 3,5 5,1
Триглицериды, ммоль/л 2,5 3,2 2,7 3,1 2,6 2,9 2,2
Кальций общий, ммоль/л 2,53 2,69 2,33 2,42 2,49 2,23 2,26
Фосфор, ммоль/л 1,01 1,53 1,54 1,57 1,86 1,79 1,75
Мочевая кислота, мкмоль/л 311 401 388 397 511 543 555
Паратиреоидный гормон, пг/мл – 116 – 500 477 – 489



137

КЛИНИчЕСКИЕ НАбЛюдЕНИя

в почечной артерии фиброзные кальцинированные 
атеросклеротические бляшки.
В  последующие  2,5  года  состояние  пациента 

оставалось удовлетворительным, функция почеч-
ного трансплантата стабильной, метаболические 
нарушения на фоне медикаментозной коррекции не 
определялись (табл. 3).

диагностика и хирургическая коррекция 
расслоения аорты i типа по deBakey
Пациент отметил ухудшение состояния с на-

чала марта 2021 г.: появились нарастающая сла-
бость, одышка при небольшой физической нагруз-
ке, снижение аппетита и потеря массы тела на 

Таблица 2
Результаты ЭхоКГ пациента А. до и после первой трансплантации почки

EchoCG results for patient A. before and after the first KTx
Отделы сердца Первая трансплантация почки 26.03.2013 г.

12.11.2012 12.04.2013 25.01.2015 1.07.2015 20.10.2017
Аорта Плотная Плотная Плотная Плотная Плотная
Диаметр корня, см 3,9 4,2 4,0 3,6 3,9
Диаметр восходящего отдела, см 3,6 3,6 3,4 3,9 3,5
Аортальный клапан Не изменен Не изменен Не изменен Не изменен Не изменен
Регургитация Нет Нет Нет Нет Нет
Левое предсердие, см 4,3 4,2 4,0 3,9 4,1
Левый желудочек
КДР, см 5,5 5,3 5,4 5,3 5,4
КСР, см 3,8 3,1 3,2 3,3 3,2
КДО, мл 151 132 143 135 143
КСО, мл 61 37 40 62 40
ФВ, % 60 72 72 67 72
Правое предсердие, см 3,7 2,1 2,1 2,1 2,1
Правый желудочек, см 3,7 2,8 2,8 2,8 2,8
Легочная артерия, см 2,7 1,9 2,7 2,8 2,5
Межжелудочковая перегородка, см 1,4 1,3 1,3 1,3 1,4
Митральный, трикуспидальный 
клапаны и клапан легочной 
артерии

Не изменены Не изменены Не изменены Не изменены Не изменены

Регургитация 0–1 ст. (+) 0–1 ст. (+) 0–1 ст. (+) 0–1 ст. (+) 0–1 ст. (+)
Примечание. КДР – конечный диастолический размер; КСР – конечный систолический размер; КДО – конечный диа-
столический объем; КСО – конечный систолический объем; ФВ – фракция выброса.

Note. КДР – end-diastolic dimension; КСР – end-systolic dimension; КДО – end-diastolic volume; КСО – end-systolic vo-
lume; ФВ – ejection fraction.

Таблица 3
Результаты лабораторного обследования пациента А. после повторной трансплантации почки

Results of laboratory examination of patient A. after repeat KTx
Показатель Повторная трансплантация почки 4.07.2018 г.

16.10.2018 12.08.2019 25.05.2020 10.03.2021
Мочевина, ммоль/л 15,4 10,2 11,7 10,2
Креатинин, мкмоль/л 276 180 203 198
рСКФ, мл/мин 25 42 36 36
Протеинурия, г/сут 0,7 0,5 0 0,3
Такролимус, нг/мл 4,8 5,7 5,6 6,4
Гемоглобин, г/л 97 99 103 101
Холестерин, ммоль/л 4,2 5,4 4,4 4,1
Триглицериды, ммоль/л 2,2 1,9 1,6 1,5
Кальций общий, ммоль/л 2,31 2,47 2,43 2,38
Фосфор, ммоль/л 1,91 1,47 1,23 1,16
Мочевая кислота, мкмоль/л 550 401 381 366
Паратиреоидный гормон, пг/мл 193 153 147 –



138

ВЕСТНИК ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ том XXIV   № 2–2022

8 кг; с начала апреля присоединились сильнейшие и 
постепенно нарастающие боли по ходу грудного и 
поясничного отделов позвоночника с иррадиацией в 
брюшную полость, устойчивые к приему анальге-
тиков. При обращении в хирургическое отделение 
трансплантации почки ГБУЗ МО «МОНИКИ им. 
М.Ф. Владимирского» 9.04.2021 г. креатинин крови 
составил 408 мкмоль/л, пациент экстренно госпи-
тализирован. При осмотре состояние средней сте-
пени тяжести. Сознание ясное. Телосложение пра-
вильное. Рост 180 см, вес 90 кг (ИМТ 27,8). Кожные 
покровы и видимые слизистые без особенностей. 
Отеков нет. Температура тела 36,7 °С. Со стороны 
органов дыхания и сердечнососудистой системы без 
видимой патологии. ЧДД 19 в мин. ЧСС 80 в мин. АД 
140/80 мм рт ст. Систолический шум над верхуш-
кой сердца. Язык чистый, влажный. Живот мягкий, 
болезненный в эпигастральной и мезогастральной 
областях. Перитонеальных симптомов нет. Перис-
тальтические шумы выслушиваются. Стул был, без 
особенностей. Печень, селезенка не пальпируются. 
Мочеиспускание свободное. Почечный трансплан-
тат в правой подвздошной области, не увеличен, 
эластичный, безболезненный.
При лабораторном обследовании определялась 

умеренная анемия и резко сниженная функция по-
чечного трансплантата (табл. 4).

Причины выраженного болевого синдрома и рез-
кого ухудшения функции трансплантата были не 
ясны. Пациент направлен на компьютерную томо
графию (КТ) грудной и брюшной полостей. Рент
геновская КТ аорты с внутривенным болюсным кон-
трастированием (йомепрол, 400 мг/мл) проведена 
на мультиспиральном компьютерном томографе 
(256 срезов) с ЭКГсинхронизацией. Определяется 
кардиомегалия  (КТИ 53%). В полости перикарда 
жидкость с толщиной слоя 10 мм. Коронарные ар-
терии отходят проекционно от соответствующих 
синусов. Диаметр аорты на уровне корня 44 мм, вос-
ходящей части – 44 мм, дуги – 37 мм, нисходящей 
аорты – 32 мм. Определяется расслоение аорты 
I типа по DeBakey (рис. 1). Проксимальная граница 
расслоения достоверно визуализируется примерно 
на 46 мм выше уровня фиброзного кольца. Расслое-
ние распространяется далее на аорту на всем про-
тяжении. Признаков интрамуральной гематомы 
не выявлено. Истинный просвет узкий, на уровне 
отхождения висцеральных ветвей ширина его со-
ставляет около 6 мм, в инфраренальном отделе – 
локальное сужение до нитевидного уровня, далее 
ширина снова около 6 мм. Ложный просвет – мак-
симальной шириной до 33 мм (в восходящем отде-
ле), 28 мм (в нисходящей части). Тромботических 
масс в ложном просвете не выявлено. Плечеголовной 
ствол отходит от дуги аорты типично на границе 

Таблица 4
Результаты лабораторного обследования пациента А. до и после хирургической коррекции 

расслоения аорты I типа по DeBakey
Results of laboratory examination of patient A. before and after surgical correction  

of DeBakey type I AD
Показатель Операция протезирования грудной аорты 1.06.2021 г.

11.04.2021 26.05.2021 28.06.2021
Гемоглобин, г/л 91 105 98
Лейкоциты, ×109/л 7,8 12,2 8,4
Тромбоциты, ×109/л 480 338 370
Билирубин общий, мкмоль/л 7,3 13,7 16,2
Общий белок, г/л 65 70 71
Альбумин, г/л 39 32 39
Мочевина, ммоль/л 25,6 15,1 11,1
Креатинин, мкмоль/л 462 218 168
рСКФ, мл/мин 14 32 46
Глюкоза, ммоль/л 4,8 4,1 4,7
Калий, ммоль/л 4,5 4,8 4,6
Натрий, ммоль/л 137 139 141
Кальций общий, ммоль/л 2,24 2,52 2,47
АлАТ, ед/л 10 19 23
АсАТ, ед/л 15 37 30
Холестерин общий, ммоль/л 2,7 2,8 2,9
Протеинурия, г/сут 2,28 0,9 0,5
Такролимус, нг/мл 7,9 6,7 5,1
РНК SARS-CoV-2 Не обнаружен Не обнаружен –
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истинного и ложного просветов, судить о перехо-
де расслоения на него затруднительно. Вероятно, 
расслоение переходит на устья левой общей сон-
ной и левой подключичной артерий (оценка крайне 
затруднена). Правая общая подвздошная артерия 
отходит от истинного просвета аорты. Она и ее 
ветви (наружная и внутренняя) без достоверных 
признаков расслоения, артерии контрастируют-
ся гомогенно. Левая общая подвздошная артерия 
отходит от истинного и ложного просветов аор-
ты, расслоение визуализируется в ней и наружной 
подвздошной артерии; истинный просвет обеих – 
общей и наружной – подвздошных артерий сужен 
до нитевидного уровня; дистальная фенестрация 
определяется в наружной подвздошной артерии. 
Ветви брюшной аорты: визуализируется расслое-
ние желудочноселезеночного ствола и селезеночной 
артерии, общая печеночная артерия без признаков 
расслоения. Верхняя и нижняя брыжеечные артерии 
и правая почечная артерия отходят от истинного 
просвета, левая почечная артерия – от ложного 
просвета. Артерия  к  почечному трансплантату 
визуализируется от правой наружной подвздошной 
артерии с неравномерным сужением за счет комби-
нированной бляшки (~50%). Заключение. Расслоение 
аорты I типа по DeBakey с критическим сужением 
истинного просвета аорты на отдельных уровнях, 
расслоением ветвей аорты. Вариант отхождения 
висцеральных ветвей от аорты. Сужение артерии 
к трансплантату. Кардиомегалия.
Расслоение восходящего отдела аорты подтвер-

дилось при ЭхоКГ: визуализированы расслаивающая 
аневризма аорты (выше синотубулярной зоны до 
видимой части нисходящей аорты), недостаточ-
ность  аортального  клапана  2й  ст.,  дилатация 
левых камер сердца, гипертрофия миокарда лево-
го желудочка, умеренное увеличение правых камер 
сердца, расширение ствола легочной артерии и ее 
ветвей (табл. 5).
Таким образом, по результатам КТ и ЭхоКГ у па-

циента диагностировано расслоение аорты I типа 
по DeBakey  с  критическим  сужением истинного 
просвета аорты на отдельных уровнях, расслоени-
ем ветвей аорты. Решением консилиума пациент 
переведен  в  кардиохирургическое  отделение  для 
оперативного  лечения  –  протезирования  аорты. 
1.06.2021 г. в условиях эндотрахеальной анестезии, 
искусственного кровообращения и селективной фар-
макохолодовой кардиоплегии (раствор «Кустодиол») 
в плановом порядке выполнена операция резекции 
аорты с протезированием – протезирование вос-
ходящего отдела аорты по методике Дэвида со-
судистым протезом VASCUTEK Gelweave 30 мм с 
реимплантацией  устьев  коронарных артерий  по 
Кочукос, протезирование дуги аорты многобран-
шевым сосудистым протезом VASCUTEK Gelweave 

28 мм с дебранчиногом плечеголовного ствола и ле-
вой общей сонной артерии. Длительность операции 
составила 375 мин, искусственного кровообраще-
ния – 197 мин, циркуляторного ареста внутренних 
органов – 20 мин. Интраоперационная гипотермия 
30–26 °С, перфузия головного мозга – бисферальная. 
Гистологическое исследование удаленного участ-
ка аорты: фрагмент артерии мышечноэластиче
ского типа, в интиме липидные пятна, фиброзные 
атеросклеротические бляшки; расслоение на уровне 
медиального слоя с формированием ложного про-
света; в зоне расслоения очаговая фрагментация 
эластических волокон.
После окончания операции пациент переведен в 

отделение реанимации и интенсивной терапии, на 

Рис. 1. Компьютерные томограммы реципиента почечно-
го трансплантата с расслоением аорты I типа по DeBakey 
перед оперативным вмешательством

Fig. 1. Preoperative computerized tomography images in 
kidney transplant recipient with type I aortic dissection
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следующее утро прекращена искусственная венти-
ляция легких (ИВЛ) (длительность послеопераци-
онной ИВЛ – 14 ч). Состояние пациента сохраня-
лось стабильным. На 7й день после операции по 
результатам рентгенографии и КТ органов грудной 
клетки выявлен перикардит и двусторонний гид-
роторакс. При дренировании правой плевральной 
полости удалено 600 мл геморрагической жидкости. 
Вследствие продолжающегося по дренажу геморра-
гического отделяемого пациенту экстренно выпол-
нены рестернотомия, ревизия и санация полости 
перикарда (удалено 100 мл жидкой крови и 300 мл 

кровяных сгустков) и плевральных полостей (в левой 
150 мл, в правой 100 мл серозногеморрагической 
жидкости),  источник  кровотечения  не  выявлен. 
На 15й день после операции пациент в удовлетвори-
тельном состоянии переведен в кардиохирургиче ское 
отделение. При  контрольной трансторакальной 
ЭхоКГ через три недели после операции отмечено 
уменьшение размеров левых отделов сердца и сте-
пени аортальной регургитации (табл. 5). КТ грудной 
и брюшной полостей без контрастного усиления: 
область протезированной восходящей аорты гомо-
генная; от уровня дуги аорты определяется рассло-

Таблица 5
Результаты ЭхоКГ пациента А. до и после хирургической коррекции расслоения аорты I типа 

по DeBakey
EchoCG results for patient A. before and after surgical correction  

of DeBakey type I AD
Отделы сердца Операция протезирования грудной аорты 1.06.2021 г.

12.09.2018 27.04.2021 23.06.2021
Аорта Плотная
Диаметр корня 4,2 см 4,5 см 2,5 см
Диаметр синотубулярной зоны –

Диаметр восходящего отдела 4,0 см 3,5 см
4,7 см (ложный просвет 3,0 см)

3,0 см (протезиро-
ванная часть)

Диаметр дуги – 3,4 см

Диаметр нисходящего отдела –

3,6 см. Выше синотубулярной зоны 
регистрируется расслоение стенки 

аорты до видимой части нисходяще-
го отдела; в зоне отхождения левой 
сонной артерии нечетко визуализи-

руется двойной контур
Аортальный клапан
Диаметр фиброзного кольца – 24 мм 24 мм
Регургитация 0–1 ст. (+) 2 ст. (+) 1–1,5 ст.(+)
Левое предсердие 4,4 см, объем 69 мл 4,2 см, объем 74 мл 3,7 см
Левый желудочек Гипертрофия Гипертрофия Гипертрофия 17 мм
КДР 5,6 см 5,4 см 4,7 см
КСР 3,7 см 3,1 см 3,8 см
КДО 152 мл 141 мл 127 мл
КСО 58 мл 40 мл 45 мл
ФВ 61% 71% 61%
Правое предсердие 44 мл 65 мл 46 мл
Правый желудочек 31 мм 37 мм 30 мм
Легочная артерия Ствол 26 мм Ствол 34 мм, ветви 20 мм Ствол 28 мм
Толщина межжелудочковой 
перегородки 13 мм 18 мм 17 мм

Толщина ЗСЛЖ 12 мм 15 мм 16 мм
Митральный, трикуспидальный 
клапаны, клапан легочной артерии Не изменены Не изменены Не изменены

Регургитация 0–1 ст. (+) 1–1,5 ст. (+) 0–1 ст. (+)
Примечание. КДР – конечный диастолический размер; КСР – конечный систолический размер; КДО – конечный диа-
столический объем; КСО – конечный систолический объем; ФВ – фракция выброса; ЗСЛЖ – задняя стенка левого 
желудочка.

Note. КДР – end-diastolic dimension; КСР – end-systolic dimension; КДО – end-diastolic volume; КСО – end-systolic vo-
lume; ФВ – ejection fraction; ЗСЛЖ – left ventricular posterior wall.
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ение, распространяющееся на нисходящую аорту, 
левые общую и наружную подвздошные артерии, 
без динамики по сравнению с предыдущим исследо-
ванием (рис. 2). Функция почечного трансплантата 
оставалась стабильной (табл. 4). Через месяц после 
операции пациент выписан на амбулаторное наблю-
дение с рекомендацией динамического наблюдения и 
последующей хирургической коррекции расслоения 
нисходящей аорты.
Пациент обследован через три месяца после опе-

рации. Результаты лабораторного исследования 
крови: гемоглобин 115 г/л, мочевина 10,7 ммоль/л, 
креатинин 190 мкмоль/л (рСКФ 40 мл/мин), моче-
вая кислота 539 мкмоль/л, альбумин 44 г/л, били-

рубин (общий) 16,3 мкмоль/л, холестерин (общий) 
3,1 ммоль/л, триглицериды 1,4 ммоль/л, Среактив-
ный белок 2,8 мг/л, фосфор 1,53 ммоль/л, остальные 
электролиты и ферменты в пределах референсного 
интервала, такролимус 6,1 нг/мл, протеинурия от-
сутствует. КТ грудной и брюшной полостей: об-
ласть протезированной восходящей аорты гомоген-
ная, при контрастном усилении выхода препарата 
за пределы протезированной аорты не определяет-
ся; от уровня дуги аорты сохраняется расслоение, 
распространяющееся далее на нисходящую аорту, 
левые общую и наружную подвздошные артерии, без 
динамики по сравнению с предыдущим исследовани-
ем (рис. 3). Рекомендация кардиохирурга: повторный 

Рис. 2. Компьютерные томограммы реципиента почечно-
го трансплантата с расслоением аорты I типа по DeBakey 
после хирургической коррекции

Fig. 2. Postoperative computerized tomography images in 
kidney transplant recipient with type I aortic dissection

Рис. 3. Компьютерные томограммы реципиента почечно-
го трансплантата с расслоением аорты I типа по DeBakey 
через 3 мес. после хирургического лечения

Fig. 3. Computerized tomography images in kidney trans-
plant recipient with type I aortic dissection 3 months after 
intervention
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осмотр и госпитализация для оперативной эндо-
васкулярной коррекции расслоения брюшной аорты 
через 3–4 мес.

ОБСУЖдеНие
Анализируя историю болезни пациента, мы об-

ратили внимание на некоторые особенности ее тече-
ния. В нашем наблюдении расслоение грудной аорты 
развилось у молодого мужчины, в то время как и в 
общей популяции, и в популяции с терминальной 
почечной недостаточностью такие пациенты много 
старше. Так, в упомянутом выше немецком иссле-
довании средний возраст пациентов с расслоением 
грудной аорты составил 58,3 года, средний возраст 
диализных пациентов, подвергнутых пластике вос-
ходящей аорты – 64 года (53–73) [6, 9]. Известно, 
что артериальная гипертензия является самым рас-
пространенным предрасполагающим фактором к 
развитию расслоения грудной аорты, однако у на-
шего пациента она вряд ли была единственно от-
ветственной за данную патологию. У пациента также 
отсутствовал семейный анамнез внезапной смерти 
и расслоения грудной аорты, выявляемый в 20–40% 
подобных случаев, хотя генетическое тестирование 
не проводилось [14, 15].

Представляется, что ведущим патофизиологи-
ческим процессом, приведшим к развитию рассло-
ения аорты и ее ветвей у данного пациента, явился 
процесс сосудистой кальцификации: интимальной 
(атеросклероз) и медиальной (артериосклероз). Од-
новременное сосуществование обоих вариантов 
сосудистой кальцификации у пациентов с ХБП до 
и после трансплантации почки реально, но более 
характерным вариантом, «специфической особен-
ностью» является развитие медиакальциноза. К про-
кальцифицирующим артериальную стенку факто-
рам при ХБП относят мужской пол, артериальную 
гипертонию, ожирение, продолжительное лечение 
диализом, метаболические нарушения, сдвиги в ми-
неральном и костном обмене, локальное и системное 
воспаление, оксидативный стресс, накопление уре-
мических токсинов и многие другие [16–19]. Полу-
чены интересные данные о возможной роли мочевой 
кислоты в развитии сосудистой кальцификации [20]. 
Сформировавшаяся на этапе терминальной почечной 
недостаточности сосудистая кальцификация носит 
необратимый характер. После успешной трансплан-
тации почки, несмотря на частичное или полное раз-
решение метаболических нарушений, свойственных 
ХБП, реципиенты продолжают подвергаться некото-
рым прокальцифицирующим стимулам, которые спо-
собствуют прогрессированию ранее существовавшей 
сосудистой кальцификации или ее развитию de novo 
[18, 21]. В частности, к новым посттрансплантаци-
онным факторам риска сосудистой кальцификации 
относится иммуносупрессивная терапия, оказыва-

ющая непосредственное прямое и опосредованное 
через углеводный и липидный обмены воздействие 
на сосудистую стенку. Еще один потенциальный фак-
тор в посттрансплантационном периоде – нередко 
диагностируемый дефицит сывороточного магния, 
связанный с торможением его канальцевой реабсор-
бции под влиянием ингибиторов кальциневрина [22]. 
Наконец, снижение функции почечного трансплан-
тата представляет собой существенный фактор рис-
ка сосудистой кальцификации [23, 24]. С. Maréchal 
et al. [25] наблюдали 197 реципиентов почечного 
трансплантата на протяжении 4,4 года и установи-
ли увеличение аортальной кальцификации на 4% в 
год. В их исследовании факторами риска ее разви-
тия/прогрессирования оказались наличие аортальной 
кальцификации до трансплантации почки, высокое 
пульсовое давление, старший возраст, сывороточный 
фосфор, мужской пол, терапия статинами и аспири-
ном. Группа итальянских исследователей, проведя 
множественный регрессионный анализ, установила 
следующие предикторы для кальцификации аорты 
у пациентов, перенесших трансплантацию почки: 
индекс массы тела, сывороточный магний, возраст, 
систолическое АД, протеинурия и продолжитель-
ность диализной терапии [23].

Все описанное применимо к нашему пациенту – 
после трансплантации почки он имел не все рас-
смотренные, но целый ряд факторов риска развития/
прогрессирования атеросклероза и артериосклероза. 
Длительность хронической почечной недостаточнос-
ти, включая додиализный этап и диализную терапию, 
была невелика, информация о наличии сосудистой 
кальцификации в тот период отсутствует. Но извест-
но, что на протяжении нескольких лет до и после 
трансплантации почки у пациента сохранялась из-
быточная масса тела. Высокое содержание триглице-
ридов в крови регистрировалось сразу после первой 
трансплантации почки и далее на протяжении пяти 
лет до повторной трансплантации почки. Диагности-
руемое через год после операции острое гуморальное 
отторжение почечного трансплантата, потребовав-
шее проведения пульс-терапии метилпреднизолоном, 
дальнейшее снижение функции пересаженной почки 
и стойкая нарастающая протеинурия способствова-
ли утяжелению течения артериальной гипертонии 
и появлению, помимо гипертриглицеридемии, дру-
гих метаболических аномалий – гиперфосфатемии, 
гиперурикемии, повышения сывороточной концен-
трации ПТГ. Думается, что наибольшее значение в 
развитии/прогрессировании кальцификации аорты 
принадлежит гиперфосфатемии, регистрировавшей-
ся в течение нескольких лет после первой трансплан-
тации почки. В настоящее время высокий сывороточ-
ный фосфор рассматривается в качестве основного, 
уникального индуктора сосудистой (медиальной) 
кальцификации при ХБП, который либо пассивно 
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осаждается из внеклеточной жидкости в сосудистую 
стенку в форме фосфата кальция, либо способству-
ет приобретению сосудистыми гладкомышечными 
клетками остеобластоподобного фенотипа [26]. Все 
диагностируемые нарушения у данного пациента – 
ожирение, длительно существующая неоптимальная 
функция почечного трансплантата, множественные 
эндокринно-метаболические нарушения, скорее 
всего, и явились патогенетическими механизмами, 
способствующие прогрессированию, если процесс 
появился с начала заболевания ХБП, или формирова-
нию de novo кальцификации аорты и ее ветвей, кото-
рая, в свою очередь, стала причиной их расслоения. 
Существование распространенного атеросклероза у 
пациента получило убедительное подтверждение при 
гистологическом исследовании почечной артерии 
первого трансплантата, удаленного участка грудной 
аорты, а также при КТ почечной артерии второго 
трансплантата. Известные структурные особеннос-
ти стенки корня и восходящего отдела аорты также 
могли иметь значение для формирования расслоения 
в этой области [27].

Отдельного обсуждения заслуживает результат 
хирургического лечения расслоения грудной аорты 
у нашего пациента. В настоящее время хирургиче-
ское вмешательство является оптимальным решени-
ем при расслоении проксимальной аорты, позволяя 
существенно снизить летальность [7]. Операция ре-
имплантации корня аорты с сохранением родного 
аортального клапана была предложена T.E. David и 
C.M. Feindel тридцать лет назад и в настоящее вре-
мя представляет собой общепринятую и широко ис-
пользуемую хирургическую опцию при аневризме/
расслоении проксимальной аорты, которая позволяет 
избежать многих ранних и отдаленных послеопе-
рационных осложнений. [28, 29]. В общей популя-
ции показатели периоперационной летальности и 
долгосрочной выживаемости при пластике прокси-
мальной аорты достаточно оптимистичны [30, 31]. 
Группа немецких хирургов, обобщив более чем 
25-летний опыт проведения подобной операции у 
732 пациентов с аневризмой и острым расслоением 
корня аорты, убедительно продемонстрировала ее 
высокую безопасность и низкий риск периопера-
ционных осложнений и летальности. Авторы также 
подтвердили отличные отдаленные результаты опе-
рации Дэвида и стабильную функцию аортального 
клапана у большинства пациентов [32]. У диализной 
же категории пациентов и периоперационная, и от-
даленная летальность при пластике проксимальной 
аорты оказались очень высокими, что, по-видимому, 
объясняется наличием почечной недостаточности и 
проведением хронического диализа с сопутствую-
щими им разнообразными сдвигами в гомеостазе [9]. 
Однако высокая периоперационная и отдаленная ле-
тальность не должны служить поводом откладывать 

у пациента с терминальной почечной недостаточнос-
тью экстренное спасительное вмешательство при 
остром расслоении аорты типа А. Информация о бли-
жайших и отдаленных результатах хирургиче ского 
лечения расслоения аорты у реципиентов почечного 
трансплантата отсутствует. Известно, что в целом 
выживаемость пациентов после трансплантации 
почки много лучше, чем в диализной популяции, 
и если диализному пациенту после пластики аорты 
выполнялась трансплантация почки, то его продол-
жительность жизни была больше, чем у оставшихся 
на лечении диализом [9].

У нашего пациента сложная операция протези-
рования восходящего отдела и дуги аорты, несмотря 
на развитие осложнений (правосторонний гидрото-
ракс, перикардит) в раннем послеоперационном пе-
риоде, потребовавших повторного хирургического 
вмешательства, закончилась успешно. По-видимому, 
молодой возраст, относительно небольшой диаметр 
аорты, отсутствие тяжелой сердечной недостаточ-
ности, сахарного диабета и грубых гомеостатических 
нарушений при удовлетворительно функционирую-
щей повторно трансплантированной почке способс-
твовали хорошему исходу операции.

ЗАКлЮчеНие
Пациенты с ХБП представляют собой популяцию 

высокого риска сердечно-сосудистых заболеваний. 
Расслоение/аневризма грудной аорты – редкая со-
судистая патология, которая, тем не менее, требует 
особой клинической настороженности из-за высокой 
частоты фатальных осложнений. Часто встречающа-
яся при ХБП сосудистая кальцификация является 
предрасполагающим к развитию расслоения/анев-
ризмы грудной аорты фактором. Хирургическое ле-
чение – пластика корня аорты – относится к методу 
выбора при расслоении ее проксимального отдела, 
хотя ближайшие и отдаленные результаты у пациен-
тов с терминальной почечной недостаточностью не 
столь оптимистичны, как в общей популяции.

Настоящее клиническое наблюдение демонстри-
рует успешный исход плановой хирургической кор-
рекции расслоения проксимального отдела аорты у 
пациента с терминальной почечной недостаточнос-
тью, перенесшего две трансплантации почки. Нали-
чие коморбидности у пациентов с ХБП до и после 
трансплантации почки требует осторожного подхода 
к тактике ведения при расслоении проксимального 
отдела аорты, правильного, тщательного отбора и 
подготовки таких пациентов, особенно для выпол-
нения плановой пластики.
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