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АНЕВРИЗМЫ И РАССЛОЕНИЕ АОРТЫ: 

ЧТО ВАЖНО ЗНАТЬ КАРДИОЛОГУ / ТЕРАПЕВТУ?

Проблема диагностики и лечения хрониче-
ских и острых поражений аорты является весь-
ма актуальной ввиду достаточно высокой их 
распространенности и нередко неблагоприят-
ного прогноза [1-4]. В мире за последние 20 лет 
наблюдается рост смертности, связанной с анев-
ризмами и расслоениями аорты [5, 6]. Слож-
ность обсуждаемого раздела усугубляется тем, 
что (1) он находится на стыке специальностей 
(сосудистая хирургия, кардиохирургия, кардио-
логия, внутренние болезни), и это требует муль-
тидисциплинарного подхода к наблюдению за 
такими больными и их лечению; (2) начальный 
этап диагностики обычно осуществляют врачи 
широкого профиля (интернисты, семейные вра-
чи, общие хирурги), информированность и под-
готовка которых по данному вопросу зачастую 
недостаточна; (3) целый ряд современных вы-
сокотехнологичных инвазивных подходов оста-
ется малодоступным в отечественной лечебной 
практике [2, 4, 5-8].

Целью настоящего сообщения является рас-
смотрение важных для врача широкого профи-
ля подходов к диагностике и лечению хрониче-
ских и острых поражений аорты. Ряд узкоспеци-
ализированных аспектов проблемы, представ-
ляющих сферу профессионального интереса со-
судистых хирургов и кардиохирургов, в данной 
работе не рассматриваются. При подготовке ма-
териала использованы соответствующие обнов-
ленные отечественные и международные Реко-
мендации [5, 8-10].
Строение, функции аорты, ее возрастные из-
менения в норме.

Для практикующих врачей, не специализи-
рующихся на инвазивных вмешательствах на 
аорте, считаем важным напомнить ее некото-
рые анатомо-физиологические особенности. В 
структуре аорты выделяют следующие анатоми-
ческие отделы (по направлению от кольца аор-
тального клапана к бифуркации аорты с ее раз-
делением на подвздошные артерии) [2, 9]: (1) 
синусы Вальсальвы (откуда берут начало коро-
нарные артерии); (2) корень аорты; (3) восходя-

щая аорта; (4) дуга аорты; (5) нисходящая аор-
та – делится диафрагмой на грудной и абдоми-
нальный отделы; последний, в свою очередь, на 
супра- и инфраренальный (в месте отхождения 
почечных артерий). Стенка аорты состоит из 3 
слоев, включая интиму, мышечный слой (media) 
и адвентицию. К функциям аорты относят: (1) 
проведение крови к тканям (подсчитано, что в 
течение жизни через аорту проходит около 200 
млн литров крови); (2) контроль общего пери-
ферического сопротивления сосудов и частоты 
сердечных сокращений (ЧСС); (3) благодаря эла-
стическим свойствам стенки – обеспечение про-
движения крови во время диастолы левого же-
лудочка, т.е. создание так называемого «второ-
го насоса» (что определяет поддержание диасто-
лического давления и тесно связанной с ним ко-
ронарной перфузии). Диаметр аорты у молодых 
взрослых в среднем составляет около 40 мм в ее 
верхних отделах, постепенно уменьшаясь к ниж-
ним примерно до 25 мм. С возрастом диаметр 
аорты в норме постепенно увеличивается: при-
мерно на 0,9 мм в течение каждых 10 лет жизни 
у мужчин и примерно на 0,7 мм – у женщин [5]. 
Параллельно этому процессу в стенке аорты по-
степенно возрастает содержание коллагена, что 
приводит к повышению ее жесткости, уменьше-
нию эластичности; как следствие, примерно с 
50-летнего возраста постепенно начинает сни-
жаться диастолическое давление и нарастать – 
пульсовое давление [10].
Номенклатура поражений аорты

В соответствии с Рекомендациями экспер-
тов European Society of Cardiology (ESC) номен-
клатура поражений аорты включает [9]: (1) анев-
ризмы; (2) так называемые «острые аортальные 
синдромы», включающие расслоение аорты, ин-
трамуральную гематому, пенетрирующую ате-
росклеротическую бляшку, разрыв аорты и ее 
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травматическое поражение; (3) воспалительные 
поражения аорты – аортиты (Такаясу, гиганто-
клеточный); (4) поражения при генетически-
обусловленных синдромах (Марфана, двуствор-
чатом аортальном клапане и др.); (5) наслед-
ственные нарушения (включая коарктацию аор-
ты и др.); (6) опухоли. В настоящем сообщении 
мы затрагиваем лишь аневризмы и расслоение 
аорты.

Некоторые клинические проявления при по-
ражениях аорты и используемые в диагностике 
инструментальные методы приведены соответ-
ственно в таблицах 1 и 2.

Р А С С Л О Е Н И Е  А О Р Т Ы

Вопросы патогенеза
В развитии расслоения аорты (в отечествен-

ной практике принят также термин «расслаива-
ющая аневризма аорты»), как и других острых 
аортальных синдромов, важную роль отводят 
проникновению крови в media стенки аорты [7, 
12, 13]. Причиной этого могут быть эпизод раз-
рыва или изъязвления интимы (чаще на фоне 
предрасполагающих факторов – атеросклеро-
тического поражения стенки, плохо контроли-
руемой артериальной гипертензии, синдромов 

Таблица 1.
Некоторые клинические проявления при поражениях аорты [5, 8, 10]

Возможно как острое начало, так и длительное субклиническое течение

Острая глубинная «разрывающая» боль в грудной клетке или в брюшной полости, возможна иррадиация 
в спину, ягодицы, бедра, голени (при расслоении)

Кашель, одышка, затрудненное болезненное глотание (при крупной аневризме грудного отдела аорты)

Постоянные или интермиттирующие боли или дискомфорт в животе, ощущение пульсации в животе, 
чувство тяжести или переполнения после приема небольшого количества пищи (при крупной аневриз-
ме брюшного отдела аорты)

Ишемические инсульты, транзиторные ишемические атаки, перемежающаяся хромота (при атероскле-
ротических поражениях аорты)

Охриплость голоса (при сдавлении левого n.laryngeus в случае быстро растущей аневризмы грудного от-
дела аорты)

Таблица 2.
Инструментальные методы исследования при поражениях аорты [8-11]

Рентгенография органов грудной клетки. Часто используемый метод, но недостаточно информативный. 
Важно, что нормальная тень средостения не исключает наличия аневризмы аорты

Трансторакальная эхокардиография (ТТ-ЭхоКГ). Это – стандартный скрининговый метод. Позволяет оце-
нить структуру и функцию аортального клапана, проксимальных сегментов аорты (дуги, мест отхожде-
ния крупных артерий – ввиду чего эксперты ESC настойчиво рекомендуют во всех случаях при прове-
дении этого исследования использовать в том числе и супрастернальную позицию). При визуализации 
аневризмы позволяет оценивать ее размеры и структуру в динамике.

Трансэзофагеальная эхокардиография (ТЭ-ЭхоКГ) – обеспечивает более высокую, чем ТТ-ЭхоКГ, точность 
визуализации тех же структур, однако менее доступна

Дуплексная сонография брюшной аорты и ее ветвей – основной метод скрининга аневризм и расслоения 
брюшного отдела аорты; позволяет оценивать размеры и структуру аневризмы в динамике. Выполняет-
ся после 8-12 ч голодания
Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) и контрастная КТ-ангиография – играет централь-
ную роль в диагностике поражений аорты. Является предпочтительным начальным методом визуализа-
ции при предположении о поражениях аорты. Позволяет оценивать диаметр аорты на разных уровнях, 
расслоения, атеромы, тромбы, пенетрирующие язвы, кальцификаты

Магнитно-резонансная томография (МРТ) – также характеризуется высокой информативностью, но ме-
нее доступна, чем предыдущий метод

Аортография – ранее рассматривалась как «золотой стандарт» диагностики поражений аорты, но с вне-
дрением контрастной КТ-ангиографии уступила ей место. Сейчас используется главным образом при 
подготовке и проведении инвазивных вмешательств

Примечания: ТТ-ЭхоКГ – трансторакальная эхокардиография; ТЭ-ЭхоКГ – трансэзофагеальная эхокардиогра-
фия; КТ – компьютерная томография; МСКТ – мультиспиральная КТ; МРТ – магнитно-резонансная томогра-
фия.
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врожденной слабости соединительной ткани и 
др.), разрыв vasa vasorum, реже – механическое 
повреждение вследствие хирургического вме-
шательства или травмы [9, 14]. Развивающееся 
в media в ответ на поступление крови воспале-
ние является важным фактором развития дила-
тации аорты в этом участке, ослабления локаль-
ной механической устойчивости ее стенки, что 
повышает риск разрыва [6, 7, 14, 15]. Проникно-
вение крови в media может приводить к разру-
шению последней, сепарации слоев стенки аор-
ты, с последующим формированием наряду с 
истинным просветом – и ложного. По направ-
ленности выделяют антеградное и ретроград-
ное расслоение; по срокам развития – острое (до 
14 дней), подострое (15-90 дней) и хроническое 
(> 90 дней) [3, 5]. В случае разрушения не толь-
ко media, но и наружного слоя стенки (адвенти-
ции), происходит разрыв аорты [2, 4, 9].
Номенклатура и классификация расслоения 
аорты

В мировой и отечественной практике широ-
кое распространение получили две классифи-
кации: по De Bakey и по Stanford. Согласно пер-
вой из них, выделяют три типа [5, 9, 10]: I (с рас-
пространением расслоения на восходящий от-
дел, дугу и нисходящий отдел аорты); II (рассло-
ение только в восходящем отделе – до места от-
хождения от аорты крупных сосудов); III (рас-
слоение только в нисходящем отделе аорты). В 
классификации Stanford выделяют типы А (ко-
торый объединяет ранее представленные типы 

I и II) и В (он соответствует типу III классифика-
ции De Bakey) [5]. Выделение этих типов имеет 
важное практическое значение, т.к. находится в 
тесной связи с выбором основы лечебной стра-
тегии: экстренное хирургическое вмешатель-
ство при типе А Stanford (I и II типы De Bakey) 
и преимущественно консервативное ведение – 
при неосложненном типе В Stanford (III тип De 
Bakey) [10].
Эпидемиология

Ежегодно регистрируется примерно 6 случаев 
расслоения аорты на 100.000 человек [5, 10]. Ча-
стота этого поражения аорты выше среди муж-
чин, чем у женщин, однако среди женщин про-
гноз при расслоении аорты оказывается хуже по 
сравнению с мужчинами (ввиду более высокой 
частоты атипичной клинической картины и за-
паздывания в установлении диагноза). Среди 
факторов риска расслоения аорты рассматрива-
ются: артериальная гипертензия (АГ), отмечае-
мая в 75% случаев, часто – плохо контролируе-
мая; исходные поражения аорты (атеросклеро-
тическое, при синдроме Марфана); поражения 
аортального клапана (врожденный двустворча-
тый аортальный клапан); кардиохирургическое 
вмешательство; травмы грудной клетки; упо-
требление наркотиков [9, 13].

Клинические проявления расслоения аорты 
представлены в таблице 3.

Лабораторные исследования при расслоении 
аорты (их выполнение при подозрении на рас-
слоение не должно отсрочить проведение ин-

Таблица 3.
Клинические проявления расслоения аорты (%, адаптировано из [3, 5, 9])

Клинические проявления расслоения аорты тип А тип В

Боль в грудной клетке «разрывающего» характера 80% 0%

Боль в спине 40% 0%

Острое начало боли 85% 5%

Мигрирующий характер боли < 15% 0%

Аортальная регургитация 40-75% -

Тампонада сердца < 20% -

Ишемия миокарда / инфаркт миокарда 10-15% 0%

Острая сердечная недостаточность (отек легких, шок) < 10% 5%

Плевральный выпот 15% 0%

Синкопы 15% 5%

Неврологический дефицит (ишемический инсульт, кома) < 10% 5%

Ишемия мезентериальных сосудов < 5% ?

Острое повреждение почек < 20% 0%

Ишемия нижних конечностей < 10% 10%
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струментального обследования, особенно муль-
тиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) и компьютерно-томографической ан-
гиографии (КТ- ангиографии) включают: общие 
анализы крови и мочи, оценку уровней креати-
нина, аминотрансфераз, глюкозы, С-реактивного 
белка, тропонина, D-димера, возможно – про-
кальцитонина (для дифференциальной диагно-
стики с сепсисом) и определение газового соста-
ва крови [5, 11].
Начальный этап диагностики

При наличии предположения о расслоении 
аорты гемодинамически нестабильным пациен-
там (с гипотензией, шоком) необходимо срочное 
проведение трансторакальной и трансэзофаге-
альной эхокардиографии (ТТ-ЭхоКГ и ТЭ-ЭхоКГ 
соответственно), МСКТ [11, 16, 17]. Если такой 
пациент гемодинамически стабилен - имеет-
ся время для оценки уровней биомаркеров, про-
ведения рентгеновского исследования органов 
грудной клетки, ТТ-ЭхоКГ, ТЭ-ЭхоКГ, МСКТ, КТ-
ангиографии, магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) – возможно неоднократного [7,11, 13]. 

Экспертами Американской Коллегии Кар-
диологов / Американской Ассоциации Сердца 
(АСС/АНА) [5] предложена достаточно простая и 
удобная шкала оценки вероятности расслоения 
аорты (основанная на данных жалоб, анамнеза и 
объективного исследования), которую считаем 
уместным здесь привести. Полагают, что анализ 
по этой шкале следует проводить во всех случа-
ях, когда имеется предположение о расслоении 
аорты [5]. Шкала включает 3 группы параметров: 
1-я – данные анамнеза - по 1 баллу на каждое: 
синдром Марфана или иные синдромы врож-
денной слабости соединительной ткани; семей-
ный анамнез поражений аорты; нарушения аор-
тального клапана (врожденный двустворчатый 
и др.), аневризма грудного отдела аорты; хирур-
гические манипуляции на аорте; 2-я – особен-
ности боли в грудной клетке, спине или животе 
(1 балл, если есть хотя бы одна из особенностей: 
острое начало; боль очень сильная; боль «раз-
рывающая»); 3-я – объективные данные - по 1 
баллу на каждое: дефицит пульса; большая раз-
ница в уровнях систолического артериального 
давления (АД); локальный неврологический де-
фицит, возникший в сочетании с болью; новый 
диастолический шум, возникший в сочетании с 
болью; гипотензия, шок. При количестве баллов 
0-1 устанавливается низкая вероятность рассло-
ения; если баллов 2-3 или более – высокая. Авто-
ры подчеркивают [5], что оценивать уровни био-
маркеров у лиц с предположением о расслоении 
аорты следует с учетом данных этой шкалы: так, 
при уровнях 2-3 балла – содержание D-димера 
можно не определять (данные не будут инфор-

мативны); а при 0-1 баллах по шкале отрица-
тельный результат D-димера позволяет исклю-
чить расслоение аорты.

Здесь считаем важным отметить, что наря-
ду с явным расслоением аорты, как уже указы-
валось выше, возможны и иные виды острых 
аортальных синдромов (такие как интраму-
ральные гематомы, пенетрирующие язвы стен-
ки аорты), которые обычно не диагностируют-
ся при ТТ-ЭхоКГ, ТЭ-ЭхоКГ, а нередко представ-
ляют сложности диагностики и при МСКТ / МРТ 
и КТ-ангиографии [3, 9, 10]. В этой связи, между-
народные эксперты рекомендуют лицам с «раз-
рывающей» болью, особенно если имеется 2-3 
балла по шкале АСС / АНА, проводить срочно [5, 
9]: (1) указанный ниже контроль артериального 
давления (АД), ЧСС и боли; (2) выполнять МСКТ 
/ МРТ и КТ-ангиографию, и даже при негатив-
ном результате – сохранять предположение о 
возможности поражения аорты; (3) при сохра-
нении подозрений об остром аортальном син-
дроме – обсуждать вопрос об инвазивном лече-
нии (см.ниже).
Медикаментозное лечение при расслоении 
аорты

У лиц с типом А расслоения аорты этот подход 
является важным, но не основным; в то же вре-
мя при неосложненном типе В медикаментоз-
ная терапия – ведущий лечебный подход [7, 12, 
15, 17, 18]. При остром расслоении в случае на-
личия АГ основная цель состоит в быстром сни-
жении механической нагрузки на пораженный 
сегмент стенки аорты путем снижения АД и со-
кратимости. Для этого наиболее предпочтитель-
ны внутривенно вводимые b-адреноблокаторы 
(метопролол, пропранолол); при необходимости 
могут также применяться внутривенно нифеди-
пин, эналаприлат, нитрат, нитропруссид [3, 9]. У 
этих больных темп снижения АД должен быть 
значительно более быстрым, чем при купиро-
вании иных вариантов гипертензивных кризов: 
требуется за 10-20 минут снизить систолическое 
АД до 100-120 мм рт.ст., а ЧСС – до ≤ 60 ударов 
в минуту (и затем поддерживать эти параметры 
на указанных уровнях) [4, 5, 7]. Для контроля 
боли следует использовать опиаты [9]. При реф-
рактерной гипотензии вводят внутривенно рас-
творы, а также вазопрессоры (например, нора-
дреналин) [3, 10]. 

Отдельно рассмотрим длительную медика-
ментозную терапию при неосложненном типе В 
расслоения аорты. Она включает [7, 9, 13, 18]: (1) 
поддержание АД на уровнях менее 140 / 90 мм 
рт.ст. (для чего применяют b-адреноблокаторы, 
блокаторы кальциевых каналов, ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента (ИАПФ) 
или сартаны, a-адреноблокаторы); (2) при ате-
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росклеротических поражениях аорты – статин 
(в т.ч. после протезирования – у таких лиц при-
менение статинов ассоциировано с уменьшени-
ем смертности примерно в 3 ! раза); (3) отказ от 
курения; (4) у лиц с синдромом Марфана – при-
менение b-адреноблокаторов, ИАПФ / сартанов 
(полагают, что у подобных пациентов эти пре-
параты могут уменьшать темп дилатации аор-
ты).
Инвазивная тактика 

Инвазивная тактика включает хирургическое 
вмешательство (обычно с протезированием по-
раженных сегментов аорты) [4, 5, 7]; в последние 
полтора десятилетия активно было внедрено 
эндоваскулярное протезирование пораженно-
го сегмента аорты (для грудного отдела обозна-
чается как TEVAR – Thoracic Endovascular Aortic 
Repair, для брюшной – как EVAR); о нем скажем 
несколько подробнее. Это – высокотехнологич-
ное малоинвазивное вмешательство, сейчас ак-
тивно применяемое в мировой практике лече-
ния острых аортальных синдромов и иных по-
ражений аорты. Его принцип состоит в исклю-
чении области поражения стенки аорты (рас-
слоения, ложного просвета, аневризмы) из цир-
куляции посредством имплантации покрытого 
мембраной стента-шунта в обход зоны пораже-
ния для предупреждения его дальнейшей дила-
тации и разрыва [5, 9, 10]. Доступность этого ме-
тода лечения поражений аорты в отечественной 
сосудистой хирургии пока недостаточна.
Лечебная стратегия при типе А расслоения 
аорты

У таких больных в основе лечения – экстрен-
ное хирургическое вмешательство; медикамен-
тозная терапия, представленная выше, играет 
вспомогательную (но важную!) роль [5, 7, 9, 15, 
19]. При отсутствии оперативного вмешатель-
ства смертность этих пациентов достигает 50% 
за ближайшие 48 час, а за 30 дней – составляет 
около 90% [5]. Экстренное хирургическое вмеша-
тельство способно снизить 30-дневную смерт-
ность до ≈ 30% (с учетом достаточно высокого 
уровня периоперативной смертности – 25%) [9]. 
Не вдаваясь в подробности хирургической так-
тики, укажем лишь, что в специально создава-
емых в последнее десятилетие в ряде крупных 
высокоразвитых стран центрах по лечению по-
ражений аорты в случаях расслоения типа А 
чаще используют гибридный подход (хирурги-
ческий + эндоваскулярный); реже избирают изо-
лированное эндоваскулярное лечение [5, 10].
Лечебная стратегия при типе В расслоения 
аорты

Подходы к ведению этих лиц зависят от того, 
является ли расслоение в данном случае ослож-
ненным, либо нет [4, 5, 7]. Показано, что 30-

дневная смертность при неосложненном типе В 
составляет ≈10%, при осложненном – ≈50%; при 
этом инвазивное лечение способно существен-
но уменьшить этот показатель лишь в случае 
осложненного характера расслоения [4, 9]. При 
неосложненном типе В 5-летняя смертность на 
фоне консервативной тактики составляет ≈30-
40%. С учетом этого, при осложненном типе В, 
т.е. протекающего с разрывом аорты (гемото-
ракс, периаортальная гематома), гипотензией 
/ шоком, неврологическим дефицитом, острым 
повреждением почек, рефрактерной болью, 
ранней дилатацией аорты, быстрой прогресси-
ей расслоения – в качестве ведущего подхода к 
лечению избирают инвазивный (при возможно-
сти – чаще TEVAR / EVAR, чем хирургическое ле-
чение) [5, 9, 10]. При отсутствии этих признаков 
расслоение типа В рассматривают как неослож-
ненное и обычно ведут с использованием вы-
шеприведенной медикаментозной терапии; ее 
сочетают с тщательным контролем области по-
ражения (МСКТ / МРТ) для регулярной оценки 
темпа возможной прогрессии расслоения и сво-
евременного выявления признаков мальперфу-
зии [7, 18]. В случае необходимости прибегают к 
инвазивному подходу [3, 10].

А Н Е В Р И З М Ы  А О Р Т Ы

Некоторые общие вопросы
В зависимости от локализации принято вы-

делять аневризмы грудного и брюшного отде-
лов аорты; возможно также развитие торако-
абдоминальных (т.е. распространяющихся на 
оба эти отдела) и тандемных (т.е. одновремен-
но нескольких) аневризм [1, 5, 8, 20]. Лица с ате-
росклеротическими аневризмами аорты име-
ют значительное повышение риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений (например, 
риск инфаркта миокарда и ишемического ин-
сульта у таких больных примерно в 15 раз выше, 
чем риск разрыва аневризмы аорты), что дик-
тует настоятельную необходимость использо-
вания стандартных принципов органопротек-
ции (контроль АД, высокие дозы мощных ста-
тинов) [5, 9, 10]. При обнаружении аневризмы 
в любом из отделов аорты необходимым счита-
ют исследование остальных ее отделов, а также 
аортального клапана [1, 2]. В случае выявления 
аневризм брюшной аорты также рекомендуют 
обследование и ее периферических ветвей (для 
исключения их аневризматических поражений) 
[8, 9, 19].
Аневризмы грудного отдела аорты

Выбор тактики в этом случае определяется ха-
рактером основного заболевания, локализацией 
аневризмы и ее максимальным диаметром [1, 6, 
9, 11]. Лицам с синдромом Марфана, имеющим 
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аневризму корня аорты с максимальным диа-
метром ≥50 мм, показано хирургическое вмеша-
тельство; его проведение также считают возмож-
ным при диаметре аорты в области аневризмы 
≥45 мм [1, 9, 21]. Больным с двустворчатым кла-
паном аорты и аневризмой восходящего отдела 
аорты проведение хирургического вмешатель-
ства возможно при диаметре аневризмы ≥50 мм 
[9, 10]. Лицам без синдромов врожденной слабо-
сти соединительной ткани при аневризме кор-
ня аорты вмешательство показано в случае мак-
симального диаметра ≥55 мм; такая же граница 
предусмотрена для выбора оперативной такти-
ки у больных с изолированной аневризмой дуги 
аорты [5, 9]. В случаях аневризм нисходящего от-
дела грудной аорты выбор инвазивной тактики 
предусмотрен в случае максимального диаме-
тра ≥55 мм (для TEVAR) или ≥60 мм (для хирур-
гического вмешательства); при этом первый из 
методов считают предпочтительным при ате-
росклеротической природе аневризмы, а вто-
рой, скорее, при синдроме Марфана [1, 9, 13, 21]. 
Те пациенты, размер аневризмы аорты которых 
менее приведенных граничных значений, нуж-
даются в регулярном инструментальном кон-
троле для своевременного установления момен-
та вмешательства [5, 10].
Аневризмы брюшного отдела аорты

Аневризмы брюшного отдела аорты обычно 
диагностируются при диаметре сосуда ≥30 мм 
[9]. Наиболее частая их локализация – инфра-
ренальная; причины – «дегенеративные и ате-
росклеротические изменения» сосудистой стен-
ки [9]. К факторам риска таких аневризм отно-
сят мужской пол, возраст, АГ, сахарный диабет, 
курение [10]. Обычно развитие этих пораже-
ний аорты характеризуется длительным перио-
дом субклинического увеличения диаметра со-
суда (на 1-6 мм/год) [9]. Показано, что с увели-
чением диаметра аневризмы – ее рост ускоряет-
ся, также возрастает и риск разрыва. До возник-
новения разрыва клиническая картина обычно 
бессимптомна или малосимптомна (ограничи-
вается умеренными неопределенными болями 
в области живота / спины) [5]. Выявляются та-
кие аневризмы нередко при случайном осмотре 
(пульсирующее образование) или случайном аб-
доминальном ультразвуковом исследовании 
(УЗИ) [10, 17]. Развитие разрыва аневризмы ха-
рактеризуется появлением острой боли с неред-
ким развитием гипотензии и шока (летальность 
при этом превышает 60-70%). При плановом 
(вне острой ситуации) вмешательстве выжива-
емость, по данным экспертов, составляет 95%; 

это обосновывает необходимость раннего выяв-
ления и своевременного инвазивного лечения 
аневризм [5]. Основным методом скрининга яв-
ляется абдоминальное УЗИ; в целом ряде стран 
предусмотрены популяционные (или выбороч-
ные) программы такого скрининга (они позво-
ляют снизить риск смерти от разрывов пример-
но в 2 раза) [9]. Так, проведение абдоминально-
го УЗИ считают необходимым: (1) всем мужчи-
нам в возрасте >65 лет, а также всем курящим 
(курившим) женщинам в этом возрасте; (2) род-
ственникам 1-й степени родства лиц с аневриз-
мами аорты [5]. В случае выявления аневризмы 
проводят МСКТ / МРТ [9, 11, 22].
Тактика у бессимптомных лиц с дилатацией 
брюшной аорты 

Тактика зависит от диаметра области пора-
жения и темпа дилатации. Если максимальный 
диаметр брюшной аорты составляет 25-29 мм, 
проведение УЗИ рекомендуют не реже 1 раза в 
4 года; при диаметре ≥30 мм и темпе дилатации 
<10 мм/год: если диаметр 30-39 мм – УЗИ ≥1 раза 
в 3 года; если 40-44 мм ≥1 раза в 2 года; если ≥45 
мм - ≥1 раза в год [8, 9]. Всем этим лицам реко-
мендуют полный отказ от курения (это замедля-
ет темп прогрессии дилатации), прием статина и 
ингибитора АПФ либо сартана [5, 8]. Протезиро-
вание (EVAR или хирургическое) – если диаметр 
>55 мм или темп дилатации >10 мм/год [5, 8, 10]. 
Тактика у лиц с аневризмами брюшной аор-
ты, имеющих симптомы

Классические симптомы разрыва таких анев-
ризм (боль, пульсирующее образование, гипо-
тензия) имеются лишь в 50% случаев; в осталь-
ных – присутствует лишь боль (это может быть 
прикрытый разрыв!) [8, 9]. При подозрении на 
разрыв аневризмы необходимо немедленное 
проведение УЗИ и МСКТ [9-11, 16, 22]. Если на-
личие разрыва подтверждено – показано экс-
тренное хирургическое вмешательство с проте-
зированием [8, 9]. В случае, если при инструмен-
тальных исследованиях разрыв не визуализиро-
ван, но боль сохраняется и присутствует дилата-
ция – также показано протезирование (хирурги-
ческое или EVAR) [8, 9] . 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Аневризмы и расслоения аорты – достаточно 
часты в практике клинициста общего профиля. 
Выбор диагностических (ЭхоКГ, УЗИ, МСКТ) и 
лечебных (консервативных и инвазивная) под-
ходов у таких больных должен основываться на 
существующих отечественных и международ-
ных рекомендациях. 
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Обзор посвящен основным клиническим аспек-
там диагностики и лечения хронических и острых по-
ражений аорты, в частности, ее расслоениям и анев-
ризм. Приводится краткая характеристика структуры 
аорты в норме, ее возрастных изменений, номенкла-
тура поражений аорты, наиболее частые их клиниче-
ские проявления, а также инструментальные диагно-
стические подходы, позволяющие адекватно визуа-
лизировать и оценивать патологию аорты. Более под-
робно обсуждаются клинически значимые вопросы, 

касающиеся особенностей диагностики, медикамен-
тозных и хирургических лечебных подходов при раз-
личных типах расслоения и вариантах аневризм аор-
ты согласно действующим в настоящее время отече-
ственным и международным Рекомендациям.

Ключевые слова: расслоения и аневризмы аорты, 
клиническая манифестация, инструментальные диа-
гностические подходы, медикаментозное и хирурги-
ческое лечение.
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ANEURYSMS AND AORTIC DISSECTION: WHAT IS IMPORTANT TO KNOW A CARDIOLOGIST/INTERNIST?

The review is devoted to main clinical aspects of di-
agnostics and management of chronic and acute aortic 
lesions, in particular, aortic dissections and aneurysm. 
A brief description is given of the structure of the aor-
ta in the norm, its age-related changes, aortic lesions no-
menclature, their most frequent clinical manifestations 
and also instrumental diagnostic approaches, which al-
low to visualize adequately and evaluate the pathology of 

the aorta. Clinically signifi cant questions, related to di-
agnostic features, medication and surgical management 
approaches in different types of aortic dissection and an-
eurysm are discussed more detailed according to the cur-
rent national and international Guidelines. 

Key words: aortic dissections and aneurysm, clini-
cal manifestation, instrumental diagnostic approaches, 
medication and surgical management
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