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В статье представлено описание слу-
чая расслаивающей аневризмы аорты 
у  33-летней женщины. Установление 
диагноза представляло сложности. 
Правильный диагноз был установлен спу-
стя 4 месяца от возникновения первых 
клинических проявлений. Причиной рас-
слоения аорты стал медионекроз аорты 

в  сочетании с  длительной артериальной 
гипертензией. Хирургическое лечение 
было своевременным и эффективным.
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Расслаивающая аневризма аорты  – гроз-
ное состояние, требующее неотложного 
лечения. Распространенность аневризмы 
грудного отдела аорты составляет  5,9 на 

100 000 населения в год, частота расслоения аор-
ты  – 3,5 на 100 000  человек в  год [1]. Связанная 
с этим смертность оценивается в 1–3% в час, при 
этом от 20 до 30% смертей приходится на первые 
24 часа [2]. В современной литературе встречают-
ся описания расслаивающей аневризмы грудного 
отдела аорты преимущественно в среднем и стар-
шем возрастах [3–5]. Представляем клинический 
случай расслаивающей аневризмы грудного от-
дела аорты у молодой женщины 33 лет без семей-
ного анамнеза заболеваний соединительной тка-
ни и признаков синдрома Марфана.

Клиническое наблюдение
Пациентка Д., 33 года, поступила в кардиохирургиче-
ское отделение 24.10.2015 с жалобами на сердцебиение, 
одышку при ходьбе с ускорением и умеренных физиче-
ских нагрузках, потливость.

Анамнез заболевания. С  юности отмечала повы-
шение артериального давления до 150/100  мм рт. ст., 
не обследовалась, гипотензивные препараты не при-
нимала, связывала повышение артериального давле-
ния с избыточной массой тела (прибавила в весе в по-
слеродовом периоде). 20.06.2015 проснулась в  6.00 от 
интенсивной боли в грудной клетке. Вызвала бригаду 
скорой помощи. По данным электрокардиограммы 
особенностей выявлено не было. Установлен диагноз 
межреберной невралгии, после введения анальгети-
ков болевой синдром уменьшился. Госпитализацию 
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не предлагали. Лечилась у невролога по месту житель-
ства (нестероидные противовоспалительные средства, 
витамины группы В). Болевой синдром купирован, 
однако пациентка стала отмечать появление общей 
слабости, потливости, одышки при физических на-
грузках, отечности голеней. За медицинской помо-
щью не обращалась, связывала симптомы с избыточ-
ной массой тела. В  августе 2015  г. появился сильный 
кашель. 30.08.2015  участковым терапевтом назначен 
препарат азитромицина, направлена на рентгеногра-
фию органов грудной клетки. По результатам иссле-
дования данных за пневмонию не получено, но выяв-
лено увеличение сердечной тени. 06.09.2015 появилось 
удушье, кровохарканье, по неотложной помощи го-
спитализирована в пульмонологическое отделение го-
родской больницы, по рентгенографии органов груд-
ной клетки  – признаки правосторонней пневмонии. 
Начато лечение – преднизолон, антибиотикотерапия, 
инфузионная терапия. На фоне проводимой терапии 
с  10.09.2015 наблюдалось ухудшение самочувствия 
в виде приступов удушья, сердцебиения, в связи с чем 
переведена в  реанимационное отделение. При прове-
дении эхокардиографии обнаружена выраженная не-
достаточность аортального клапана. 30.09.2015 паци-
ентка осмотрена кардиохирургом  – диагностирована 
расслаивающая аневризма восходящего отдела аорты, 
выраженная недостаточность аортального клапана. 
09.10.2015 была переведена в  кардиохирургическое 
отделение областной больницы. При поступлении: 
кожные покровы обычного цвета и влажности, в лег-
ких дыхание жесткое, хрипов нет, частота дыхатель-
ных движений 18 в минуту, границы сердца в пределах 
нормы, тоны сердца приглушены, ритмичные, частота 
сердечных сокращений 100 ударов в минуту, выслуши-
вается протяженный диастолический шум на аорте, 
в точке Боткина, пульс ритмичный с частотой 100 уда-
ров в минуту, артериальное давление 120/70 мм рт. ст. 
Живот увеличен за счет подкожной жировой клетчат-
ки, при пальпации мягкий, безболезненный, печень по 
краю реберной дуги. Периферических отеков нет.

В лабораторных анализах отмечается незначи-
тельное повышение скорости оседания эритроцитов 
(до 20 мм/ч). Остальные показатели в пределах нормы.

По данным эхокардиограммы: восходящая аор-
та 5,7 см, дуга аорты 3,7 см, аортальная регургитация 
3-й  степени, левый желудочек  – конечно-диастоли-
ческий размер 6  см, конечно-систолический размер 
4  см, конечно-диастолический объем 182  мл, конеч-
но-систолический объем 71 см, ударный объем 111 мл, 
фракция изгнания 59–61%, наличие эхо-свободного 
пространства по передней стенке левого желудочка 
в  диастолу 0,3  см. Расслаивающая аневризма восхо-
дящего отдела аорты до брахиоцефального ствола. 
Недостаточность аортального клапана выраженная.

Холтеровское мониторирование показало: реги-
стрировался синусовый ритм с  частотой сердечных 
сокращений от 66 до 144 (средняя 96) ударов в минуту 
в течение всего времени наблюдения; на его фоне вы-
явлены редкие одиночные (36) желудочковые, надже-
лудочковые (17) экстрасистолы, редкие паузы за счет 
синусовой аритмии, эпизод горизонтальной депрес-
сии сегмента ST до 1,3 мм в V6, до 1,3–1,6 мм в II, III.

Выполнена мультиспиральная компьютерная 
томография органов грудной клетки. Размер попе-
речного сечения аорты на уровне аортального кла-
пана  – 423 × 38  мм, в  восходящей части  – 66 × 55  мм. 
Диаметр аорты на уровне дуги в  начальных отделах 
37  мм, в  средней трети 25  мм, в  нисходящей части 
грудной аорты 25,5  мм, брюшная аорта 21  мм в  ди-
аметре. Визуализируется расслоение стенки аорты, 
начинающееся с восходящего отдела и распространя-
ющееся преимущественно по передней поверхности, 
до устья левой общей сонной артерии. Плечеголовной 
ствол диаметром 11,7 мм отходит от ложного просвета. 
Заключение: расслаивающая аневризма восходящей 
аорты.

Ультразвуковая допплерография брахиоцефаль-
ных артерий: признаков расслоения не определено.

28.10.2015 (спустя 4  месяца от возникновения 
первых клинических проявлений) проведено опера-
тивное лечение. Интраоперационно: при наружной 
ревизии – сердце увеличено в размерах за счет левых 
отделов, восходящий отдел аорты расширен до 58 мм, 
дуга не расширена. Выполнена окклюзия аорты между 
брахиоцефальным стволом и общей сонной артерией, 
продольная аортотомия. При этом выявлено рассло-
ение по латеральной стенке, распространяющееся на 
устье брахиоцефального ствола. В области устья пра-
вой коронарной артерии  – фенестрация на расстоя-
нии до устья 2 мм, в области устья левой коронарной 
артерии  – фенестрация на расстоянии перед устьем 
2  мм. Брахиоцефальная артерия  – без расслоения. 
Фиброзное кольцо аортального клапана расширено до 
30  мм. Аортальный клапан трехстворчатый, створки 
не смыкаются. Проведено протезирование восходя-
щего отдела аорты и аортального клапана клапаносо-
держащим кондуитом «МедИнж» № 25 с последующей 
реимплантацией ствола брахиоцефальной артерии 
и устьев коронарных артерий.

При микроскопическом исследовании обнаруже-
ны признаки очагового продуктивного мезаортита, 
очаги медионекроза (рис. 1, 2, 3).

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Пациентка прошла курс реабилитации. После 
выписки принимает регулярно непрямые антикоа-
гулянты, ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента, бета-адреноблокаторы, антагонисты каль-
ция. При динамическом наблюдении самочувствие 
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пациентки улучшилось – уменьшилась одышка, циф-
ры артериального давления в  пределах нормальных 
значений; по данным эхокардиограммы дисфункции 

протеза не выявлено, размеры камер сердца соответ-
ствуют норме.

Обсуждение и заключение
Обычно предрасполагающими факторами 
расслаивающей аневризмы аорты выступа-
ют неконтролируемая артериальная гиперто-
ния, приводящая к  дегенерации стенки аор-
ты при длительном ее течении, и атеросклероз. 
Именно поэтому заболевание развивается в ос-
новном у  людей среднего и  пожилого возраста. 
Преимущественно встречается у мужчин (3:1) [3, 
5, 6]. В более молодом возрасте расслоение чаще 
связано с  врожденной патологией сердечно-со-
судистой системы (коарктация аорты, аорталь-
ный стеноз, двустворчатый аортальный кла-
пан) и  заболеваниями соединительной ткани 
[7]. У людей молодого возраста оно может быть 
обусловлено наследственной дисплазией медии, 
а  также аортитом инфекционной (сифилити-
ческий, бактериальный, бактериальный тром-
баортит, атеро-язвенный аортит, бактериаль-
но-эмболический) и  неинфекционной природы 
(развивается при спондилоартритах, ассоции-
рованных с  HLA-B27, псориатическом артрите, 
болезни Крона, неспецифическом язвенном ко-
лите, ревматоидном артрите). Этиологическим 
фактором стенозирующих аортитов могут 
становиться системные васкулиты (неспеци-
фический аортоартериит, гигантоклеточный 
артериит) [6, 8–10]. Процесс, приводящий к рас-
слаивающей аневризме аорты, часто протекает 
незаметно и  манифестирует с  сосудистой ката-
строфы.

В приведенном нами клиническом наблюде-
нии причиной расслаивающей аневризмы аорты 
у  женщины 33  лет стал медионекроз аорты (бо-
лезнь Эрдхейма). Аортит, вероятно, носил вто-
ричный характер, на что указывают отсутствие 
заболеваний, которые могли бы его вызвать, вос-
палительных изменений в  крови и  слабая выра-
женность лейкоцитарной инфильтрации (гисто-
логически). У  нашей пациентки с  врожденным 
медионекрозом развитию расслаивающей анев-
ризмы аорты способствовала нелеченая артери-
альная гипертония, наблюдавшаяся у нее с моло-
дых лет. Представленный нами случай призван 
привлечь внимание врачей всех специальностей 
к  необходимости настороженного отношения 
к  болевому синдрому в  груди у  людей молодого 
возраста, в том числе у женщин, у которых кли-
нические симптомы часто недооценивают, и про-
ведения своевременной диагностики в  макси-
мально доступном объеме. 

Рис. 1. Участок расслоения аорты. В зоне расслоения – 
кровоизлияния и слабая лейкоцитарная инфильтрация; × 200, 
окраска гематоксилин-эозином

Рис. 2. Очаги разволокнения меди аорты; × 400, окраска 
гематоксилин-эозином

Рис. 3. Зона расслоения аорты при большом увеличении. 
Кровоизлияние в зоне расслоения; × 400, окраска 
гематоксилин-эозином
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Dissecting aortic aneurysm in a young woman

We present a case of thoracic aortic dissection in 
a 33-year-old woman. The diagnosis was difficult, 
and the right diagnosis was made 4 months after 
the initial clinical manifestation. Aortic dissection 
was caused by necrosis of the media combined 
with longstanding arterial hypertension. Surgical 

intervention was performed timely and was ef-
fective. 

Key words: dissecting aortic aneurysm, medione-
crosis
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