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Аннотация. Сохраняющийся высокий уровень летальности вместе с  ва-

риабельностью клинических проявлений и  диагностической сложностью 

делают расслаивающую аневризму аорты грозной патологией, требую-

щей повышенной настороженности со  стороны специалистов медицины, 

занимающихся неотложными состояниями. В  данной статье кратко изло-

жены звенья патогенеза, основы диагностики, приведены классификации 

расслаивающей аневризмы аорты, а  также изложены результаты ретро-

спективного анализа одиннадцати клинических случаев, закончившихся 

летальным исходом. В  ходе исследования были представлены различные 

варианты клинической манифестации патологии, анализ проведенных ди-

агностических мероприятий, а также результаты сравнения установленных 

клинических диагнозов с патологоанатомическими данными. Описаны ос-

новные ошибки диагностического поиска и  предложен чек-лист для диф-

ференциальной диагностики расслаивающей аневризмы аорты в условиях 

реальной клинической практики.
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Актуальность

Расслаивающая аневризма аорты (РАА) — разрыв 
медии аорты, обусловленный интрамуральным 
кровотечением, которое является последствием 

сепарации слоев стенки аорты с  дальнейшим форми-
рованием истинного (ИП) и  ложного (ЛП) просветов 
с соединением или без него. РАА — самое часто встреча-
ющееся из неотложных состояний, связанных с заболе-
ванием аорты, которое в 50% завершается смертельным 
исходом в течение 48 часов от возникновения клиниче-
ских симптомов заболевания [1]. Частота встречаемости 
РАА — 6 случаев на 100 тыс. населения в год, что делает ее 
сравнительно редкой патологией [2]. По различным дан-
ным, диагноз РАА подтверждается при 0,2%-0,8% от всех 
патологоанатомических заключений — в  одном случае 
на 400 аутопсий  [3]. Расслоение аорты встречается у од-

ного из  10000 госпитализированных, у  одного из  100 
умирающих внезапно, в  3–4% от  всех внезапных смер-
тей от сердечно-сосудистых заболеваний  [2, 3]. РАА чаще 
формируется у мужчин, при этом с возрастом заболевае-
мость увеличивается [4]. Своевременная прижизненная 
диагностика РАА является непростой клинической за-
дачей, так как лишь в 25% случаев больные имеют клас-
сическую симптоматику РАА. По сведениям M. Klompas, 
при начальных проявлениях расслоение аорты диагно-
стируется только в 15–43% случаев, а прижизненная ди-
агностика РАА в учреждениях здравоохранения Москвы 
составляет от  1 до  50%, при этом на  догоспитальном 
этапе верный диагноз устанавливается в  3,6% случаев 
[3, 5]. Своевременная постановка диагноза способству-
ет выбору оптимальной тактики ведения и  снижению 
летальности больных с  РАА, которая все еще остается 
на очень высоком уровне. Так, в первый час от возник-
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новения первых симптомов расслоения погибает от  1 
до  2% больных, в  первые 24 часа — 25%, в  первую не-
делю — 50%, в  первые 2–3 недели — 75%, а  в  первый 
год — 90%. [10, 11, 12]. У части больных определяются не-
врологические нарушения и  признаки развивающейся 
острой почечной недостаточности. Сравнительно редко 
встречается вторичный инфаркт миокарда, связанный 
с  распространением диссекции аорты на  коронарное 
русло. В ряде случаев первым признаком РАА выступает 
обморочное состояние [1]. Все вышеперечисленное об-
условливает актуальность рассматриваемого вопроса. 
Однако в  отличие от  других нозологий в  современной 
доступной литературе имеется ограниченное количе-
ство работ, посвященных прижизненной диагностики 
РАА и анализу факторов, влияющих на прогноз у данной 
группы больных [7, 8].

Патогенез. Классификация

Расслаивающая аневризма аорты формируется 
по  причине образования разрыва интимы с  дальней-
шим прохождением крови через образующийся дефект 
внутренней  оболочки в  стенку аорты. Кровь сквозь 
данный дефект устремляется в стенку аорты, поражает 
среднюю оболочку и  сепарирует внутреннюю оболоч-
ку от  наружной. Ведущими факторами формирования 
расслоения восходящей аорты и ее дуги являются арте-
риальная гипертония (АГ) и наследные болезни (напри-
мер, синдром Элерса–Данлоса, синдром Марфана), при 
которых присутствует неполноценность стенки аорты 
[1, 4]. Артериальная гипертензия способствует нару-
шению питания сосудистой стенки, что в свою очередь 
приводит к ее деструкции. В наибольшей степени пора-
жается средний слой аорты, вплоть до  формирования 
в нем необратимых изменений  (медионекроз) [5]. К бо-
лее редким фактором риска относится наличие других 
болезней аорты или аортального клапана, семейный 
анамнез заболеваний аорты, перенесенные операции 
на сердце, курение, тупые травмы грудной клетки и упо-
требление наркотических веществ (кокаина и  амфета-
минов) [6].

Различают 3 вида РАА по  классификации De Bakey 
в  зависимости от  локализации отслоившейся интимы: 
I  вид — восходящая аорта, дуга и  нисходящий  отдел 
аорты, II — восходящая аорта, III — нисходящая аорта 
[5]. Cогласно классификации Стенфорда, выделяют два 
основных типа РАА: расслоение типа А  — поражение 
восходящей аорты, расслоение типа B — поражение 
грудной  аорты дистальнее левой подключичной арте-
рии [6, 7]. В  65% наблюдений  разрыв интимы локали-
зуется в  восходящей аорте, как правило над клапаном, 
в 20% — в зоне перешей ка, в 10% — в зоне дуги, в 5% — 
в брюшном отделе [8, 9]. Кроме того, в настоящее время 
общепринятой практикой считается деление течения РА 

на острую (14 дней), подострую (15–90 дней), и хрониче-
скую (>90 дней) фазы. [15]

Цель исследования 

На основании ретроспективного анализа 11 историй 
болезней пациентов с РАА, оценить эффективность диа-
гностики и ведения пациентов с данной патологией.

Задачи: 1) обозначить анамнестические предпосыл-
ки и отягощенный преморбидный фон; 2) охарактеризо-
вать клинические проявления РАА на момент поступле-
ния в  стационар; 3) привести результаты проведенных 
лабораторных и  инструментальных исследований; 4) 
определить причины неэффективности медицинской 
помощи.

Материалы и методы

Для рассмотрения и  составления статистической 
картины протекания данного заболевания было про-
анализировано 11 историй болезни с  окончательным 
патологическим диагнозом “расслаивающая аневризма 
аорты”, госпитализированных в  отделение реанимации 
центральной городской клинической больницы г. Екате-
ринбурга в период с 2015–2019 года. Из выборки были 
исключены возрастные и  пожилые пациенты, а  также 
включены исключительно летальные случаи с  целью 
определения проблем в диагностическом поиске, оши-
бок тактики ведения пациентов. В ходе анализа оценки 
протекания данного заболевания были оценены жало-
бы пациента на момент поступления, их динамика в те-
чение пребывания в стационаре, анамнез заболевания, 
клинический диагноз на момент поступления пациента 
в  учреждение, лабораторные (общий и  биохимический 
анализы крови, общий анализ мочи, коагулограмма) 
и  инструментальные (электрокардиография, компью-
терная томография, рентгенография органов грудной 
и брюшной полостей, эхокардиография) методы иссле-
дования, а  также патологоанотомические заключения. 
Была составлена структурированная таблица, включа-
ющая в  себя все данные каждого клинического случая 
с  момента поступления в  стационар до  момента выпи-
ски. Было проведено сравнение тактики ведения паци-
ентов с РАА, рекомендованной клиническими рекомен-
дациями ESC2014  года, с  тактикой ведения пациентов 
в условиях реальной клинической практики.

Результаты исследования

Средний возраст всех пациентов составил 55,5 лет, 
большинство пациентов — мужчины 90%. Нахождение 
в стационаре не превышало 24 часов у семерых пациен-
тов. Девять человек поступили в стационар в тяжелой 
и крайне тяжелой степени тяжести. Лабильность гемо-
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динамики наблюдалась у 6 больных. Пятеро поступили 
в стационар состоянии оглушения, четверо — в ясном 
сознании и  двое — в  состоянии комы, в  результате 
чего шестеро не  смогли предъявить жалобы в  связи 
с  тяжестью состояния. Остальные пятеро предъявля-
ли жалобы на  боли в  левой половине грудной клетке 
с иррадиацией в левую лопатку, руку, челюсть, наличие 
выраженной одышки в  покое или малой физической 
нагрузке, отмечали быстро нарастающую слабость. 
Трое пациентов жаловались на  чувство нехватки воз-
духа и  приступы головокружения, головной боли. По-
мимо вышеперечисленных симптомов в  единичных 
случаях пациенты отмечали отеки нижних конечно-
стей, наличие малопродуктивного кашля, появление 
болезненности в  ягодичных, тазобедренных суставах, 
а  также синюшность и  кожных покровов. За  время 
пребывания в  стационаре всем пациентам были про-
ведены электрокардиография и  общий анализ крови. 
Биохимическое исследование крови было проведено 
у  десяти больных. При оценке ЭКГ у  шести пациентов 
ритм синусовый, правильный, нормальной либо повы-
шенной частоты, у  5 человек наблюдалось нарушение 
ритма/проводимости. У одного пациента наблюдалось 
повышение сегмента ST. Исследование системы свер-
тывания крови было проведено у  восьми пациентов, 
из которых у пятерых было увеличено АЧТВ, у трех че-
ловек — повышение МНО. Касаемо других неинвазив-
ных методов обследования, у  одного пациента были 
приложены результаты КТ, выполненной за  несколько 
месяцев до  госпитализации, в  которых подтверждено 
наличие расслаивающей аневризмы аорты. Рентгено-
графия органов грудной клетки была проведена у семи 

пациентов, из  которых у  троих обнаружили расшире-
ние срединной тени, у  троих была выявлена карди-
омегалия, у  одного пациента был поставлен диагноз 
пневмония. При сравнении клинических диагнозов 
с  патологоанатомическим заключением было отмече-
но, что только у двух пациентов основной клинический 
диагноз “расслаивающая аневризма аорты” совпадает 
с  патологоанатомическим заключением. У  шестерых 
человек на  первое место в  структуре поставленных 
диагнозов выходила сердечно-сосудистая патология: 
ишемическая болезнь сердца, нарушения ритма серд-
ца, кардиомиопатии; у трех человек в качестве основ-
ного заболевания была вынесена цереброваскулярная 
болезнь: ОНМК, энцефалопатия; остальные диагнозы 
были представлены пневмонией, флеботромбозом глу-
боких вен конечностей, медикаментозным отравлени-
ем неизвестным препаратом.

Из  сопутствующих заболеваний шестеро пациен-
тов имеют в  анамнезе артериальную гипертензию, де-
вять — коронарогенную патологию. Также у  трёх па-
циентов в  анамнезе диагностирована анемия легкой 
степени тяжести, а  в  единичных случаях в  сопутствую-
щий диагноз вынесены тромбоцитопения и  впервые 
выявленный сахарный диабет. В  качестве осложнения 
основного заболевания у 5 пациентов присутствует ХСН 
II–III стадий, у четырех пациентов — отек головного моз-
га и  рецидивирующая или впервые возникшая ТЭЛА. 
Кроме того, у троих человек указывается кардиогенный 
или септический шок различной степени тяжести и ХБП 
II стадии. Отек легких в качестве осложнения одного за-
болевания отмечается лишь у двух пациентов.

Таблица 1
Тип А Тип В Исследуемые пациенты

Боль в груди 80% 70% 100%*
Боль в спине 40% 70% 0%*
Резкое начало боли 85% 85% 45,5%*
Миграция боли <15% 20% 0%*
Аортальная недостаточность 40–75% NA 45,5%
Тампонада сердца <20% NA NR
Ишемия или инфаркт миокарда 10–15% 10% 18%
Сердечная недостаточность <10% <5% 9%
Плевральный выпот 15% 20% 9%
Обморок 15% <5% NR
Серьезный неврологический дефицит 
(кома/инсульт)

<10% <5% 18,5%

Повреждение спинного мозга <1% NR 0%
Мезентериальная ишемия <5% NR NR
Острая почечная недостаточность <20% 10% NR
Ишемия нижних конечностей <10% <10% 18%

* — не учитываются пациенты, не предъявившие жалобы в связи с тяжестью состояния на момент 
обращения в стационар; NR — не сообщается; NА — не применяется. Проценты округлены.
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Обсуждения

Основные клинические проявления и  осложнения 
у пациентов с острым РАА, согласно клиническим реко-
мендациям ESC по диагностике и лечению заболеваний 
аорты 2014 года, представлены в таблице ниже (таблица 
1) [4, 14]. Клинические проявления двух типов РАА часто 
могут пересекаться. При диагностировании признаков 
острого РАА, соответствующих типу А, необходимо проя-
вить особую настороженность, так как летальность у по-
добных пациентов в два раза превышает таковую у лиц 
с  острым РАА типа B (25% и  12% соответственно) [16]. 
После наступления острого разрыва аорты недостаточ-
ность аортального клапана является второй наиболее 
частой причиной летальности у  подобных пациентов, 
вследствие которой развиваются острая сердечная 
недостаточность и  кардиогенный шок. Клинические 
данные, полезные для оценки априорной вероятности 
ОАС отображены в  одноименной таблице (таблица 2), 
по  которой обнаружение каких-либо признаков из  од-
ной из  3 вышеуказанных групп соответствует 1 баллу, 
из 2 групп — 2 баллам, 3 групп — 3 баллам. Чем больше 
баллов по  шкале 0–3, тем выше вероятность острого 
аортального синдрома (до выполнения дополнительных 
диагностических тестов).

Основные клинические проявления и  осложнения 
у пациентов с острым РАА Тип A, Тип B (таблица 1)

Клинические данные, полезные для оценки априор-
ной вероятности ОАС (таблица 2)

Пациенты с  аневризмой грудной аорты (АГА) часто 
являются асимптомными, к клиническим признакам АГА 
относят сдавления, боли в грудной клетке, шум на аор-
тальном клапане, или при развитии осложнений (эмбо-
лия, РА или разрыв). Пациенты с аневризмой брюшной 
аорты (АБА) в  большинстве своем тоже бессимптомны 
(до  появления катастрофических признаков разрыва 
АБА). Возможны наличие атипичных болей в животе или 
в спине, при пальпации живота может выявляться пуль-
сирующее образование брюшной полости. В случае раз-

рыва AБA  зачастую присутствует острая боль в  животе 
и шок, иногда им предшествует менее интенсивная боль 
в животе вследствие ограниченного разрыва. Классиче-
ская клиника разрыва AБA включает боль в животе или 
спине, гипотонию и ощущение наличия пульсирующего 
образования в  брюшной полости, подобная клиника 
встречается в  половине случаев. Кроме того, клиника 
разрыва АБА может маскировать другие острые хирур-
гические заболевания брюшной полости. Для хрони-
ческого расслоения аорты необходимо разделять два 
паттерна клинической картины: пациентов с  исходно 
острым РАА, перешедшим в хроническую фазу заболева-
ния, и тех, у кого диагноз был впервые установлен в хро-
нической фазе РАА. Для больных с  недавно диагности-
рованным хроническим РАА характерна асимптомная 
клиника, как правило у таких пациентов случайно выяв-
ляется расширение тени средостения или выдающаяся 
большая кривизна аорты при рентгенографии грудной 
клетки. Однозначные сроки расслоения у  подобных 
пациентов зачастую трудно оценить. Редко у  больных 
могут также проявляться признаки, связанные с расши-
рением РАА: охриплость голоса, вновь возникшая боль 
в груди, или хронической мальперфузией: боли в живо-
те, хромота, нарушение функции почек или острая боль 
в груди, указывающая на разрыв.

К  факторам риска развития РАА относят: пожилой 
возраст, мужской пол, собственный анамнез сердеч-
но-сосудистых заболеваний атеросклеротической этио-
логии, дислипидемию, семейный анамнез РАА (заболева-
ний артерий, наличие аневризм, случаев РА, внезапной 
смерти; риск возникновения возрастает с увеличением 
числа пораженных сиблингов), курение (связано с  по-
вышенной скоростью расширения аорты >35  мм/год, 
что в два раза превышает рост AБA у бросивших курить 
или никогда не куривших) как самый важный предиктор 
формирования аневризмы аорты в будущем. Расслоение 
аорты сопровождается подъемом в крови биомаркеров 
повреждения сосудистой гладкой мускулатуры (глад-
комышечный миозин), сосудистого интерстиция (каль-
понин), эластической мембраны аорты (растворимые 
фрагменты эластина) и фрагментов фибринолиза (D-ди-

Таблица 2

Условия высокого риска Характеристики боли высокого риска Условия высокого риска при обследо-
вании

• Синдром Марфана (или другие 
заболевания соединительной ткани)

• Семейный анамнез заболеваний аорты
• Ранее известный порок аортального 

клапана
• Ранее известная АГА
• Предшествующие воздействия 

на аорту (в том числе 
кардиохирургические операции)

Боль в груди, спине, или боли в животе, 
описываемые одной из следующих 
характеристик:
• Резкое начало
• Большая интенсивность
• Разрывающий характер

• Признаки дефицита перфузии
• Дефицит пульса
• Разница систолического АД на обеих 

верхних конечностях
• Локальный неврологический дефицит 

(в сочетании с болью)
• Диастолический шум на аорте (впервые 
появившийся и сочетающийся с болевым 
синдромом)
• Гипотония или шок
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мер). Последний используется в реальной клинической 
практике, чему способствует его высокая доказанная 
чувствительность (97%). Повышение уровня данного 
биомаркера характерно как для ТЭЛА, так и  для РАА, 
таким образом его специфичность при РАА составляет 
47%. Отличительной особенностью РАА является резкий 
подъем уровня D-димера с наивысшей диагностической 
ценностью в  течение первого часа. Золотым стандар-
том диагностики РАА, позволяющим окончательно ве-
рифицировать диагноз, является визуализация аорты. 
Компьютерная томография (КТ) и  магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) и ЭхоКГ позволяют с одинаковой 
достоверностью поставить диагноз. Метод КТ обладает 
меньшей стоимостью, позволяет более быстро интер-
претировать полученные результаты. Протокол “тройно-
го исключения” рекомендованный при синдроме острой 
грудной боли, предполагает одновременное с КТ прове-
дение ЭКГ для одновременной дифференциации острого 
коронарного синдрома, РАА и тромбоэмболии легочной 
артерии, ввиду чего метод рекомендован к проведению 
в первостепенном порядке, особенно у пациентов с не-
стабильной гемодинамикой. Чувствительность метода 
превышает 95%. Высокую диагностическую ценность 
имеют разновидности ЭхоКГ. ТТ-ЭхоКГ также является 
предпочтительным для гемодинамически нестабильных 
пациентов из-за мобильности оборудования, высокой 
скорости выполнения и  возможности прямого доступа 
к пациенту во время исследования. Ограничивающими 
факторами применения метода является узкое акусти-
ческое окно и  перекрытие легкими восходящего отде-
ла и дуги аорты. Более детальное изображение отделов 
аорты позволяет получить ЧП-ЭхоКГ. МРТ имеет мень-
шую доступность, однако позволяет более точно иден-
тифицировать интиму и  дифференцированно оценить 
кровоток в  истинном и  ложном просветах аорты. Чув-
ствительность и специфичность МРТ при РАА составляет 
98%, однако использование методики у  нестабильных 
пациентов затруднено. Основными находками при визу-
ализации аорты, подтверждающими диагноз, являются 
идентификации отслоенной интимы, наличие ИП и  ЛП, 
разделенных интимальной перегородкой, визуализация 
первичной и вторичной фенестраций, активной экстра-
вазации контрастного вещества и  контрастированных 
скоплений крови в средостении, плевральной полости, 
перикарде. [15] Выбор диагностической тактики при РАА 
зависит от гемодинамического статуса пациента. В слу-
чае нестабильной гемодинамики рекомендована без-
отлагательная визуализация аорты (ЭхоКГ/КТ). В случае 
стабильной гемодинамики последовательность диагно-
стических мероприятия зависит от степени вероятности 
РАА в  баллах. Низкая вероятность (0–1 балла) является 
показанием к  исследованию уровня D-димера с  после-
дующей ТТ-ЭхоКГ и  рентгенографией грудной клетки. 
Отсутствие данных по всем трем исследованиям, свиде-
тельствующих в пользу РАА, позволяют рассмотреть дру-

гой диагноз. Любая диагностическая находка на данном 
этапе будет являться показанием к визуализации аорты 
методами КТ, МРТ или ЧП-ЭхоКГ. Высокая вероятность 
(2–3 балла) предполагает выполнение ТТ-ЭхоКГ, а  при 
его неинформативности или отрицательном результа-
те — КТ. Подтверждение диагноза РАА на любом из эта-
пов диагностического поиска является прямым показа-
нием к экстренному хирургическому вмешательству. [16]

Выводы

1. 1. В  описанных данных о  пациентах недостаточно 
данных для расчета априорной вероятности 
острого аортального синдрома, необходимой 
для стратификации риска развития РАА и  опре-
деления дальнейшей диагностической тактики.

2. 2. Помимо расчета априорной вероятности остро-
го аортального синдрома, наличие характерной 
клиники, факторов риска развития РАА также 
должны быть расценены как показания к выпол-
нению диагностического минимума для исключе-
ния или верификации РАА.

3. 3. Не был выполнен диагностический минимум для 
исключения или верификации диагноза РАА, 
включающий в  себя специализированные лабо-
раторные тесты (определение уровня D-димера) 
и визуализацию аорты (КТ/ТТ-ЭхоКГ/ЧП-ЭхоКГ).

4. 4. Отсутствие подтверждения диагноза не  позво-
лило своевременно направить пациента на  экс-
тренное хирургическое вмешательство, которое 
многократно уменьшает вероятность летального 
исхода.

5. 5. Клинические проявления РАА у исследуемых па-
циентов обладали широкой вариабельностью 
и  не  укладывались в  понятие о  классической 
клинике данной патологии что, в свою очередь, 
способствовало затруднению диагностики в пол-
ном объеме.

6. 6. В  целях упрощения диагностического поиска 
на этапе приемного покоя нами был разработан 
чек-лист, включающий в себя данные априорной 
оценки вероятности ОАС и дальнейший алгоритм 
инструментальной и лабораторной диагностики.

7. 7. Симптомы, с  которыми обратилось большин-
ство пациентов не являются специфичными для 
конкретной нозологии: боли в  левой половине 
грудной клетке с иррадиацией в левую лопатку, 
левую руку и  челюсть, одышка в  покое или при 
малой физической нагрузке, слабость отмеча-
лись у всех пациентов. Из них у половины присут-
ствовали приступы головокружения, головной 
боли, нехватки воздуха. В  пяти случаях наблю-
далось нарушение ритма сердца и  увеличение 
показателей АЧТВ. Среди семи пациентов, кото-
рым была проведена обзорная рентгенография 
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органов грудной клетки у  трех пациентов обна-
ружили расширение срединной тени, у трех была 
выявлена кардиомегалия, двоим был поставлен 
диагноз пневмония.

8. 8. Золотой стандарт визуализации аорты в  объе-
ме компьютерной томографии грудной клетки 
и брюшной полости не был выполнен в стацио-
наре ни у одного пациента, что не позволило сво-

евременно дифференцировать патологию аорты. 
В  структуре сопутствующей патологии у  паци-
ентов с  РАА наиболее частыми являлись кар-
диогенная патология (у  девяти человек — 82%) 
и артериальная гипертензия (у шестерых- 54,5%), 
а  наиболее встречаемым осложнением — отек 
головного мозга и  рецидивирующая или впер-
вые возникшая ТЭЛА (у четырёх человек — 36%).
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