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В статье описаны особенности клинического течения, диагностики и хирургической тактики у пациентки с микотической аневризмой грудной 
аорты. Из-за неспецифичности клинических признаков аневризмы пациентка долгое время получала лечение по поводу воспалительных 
заболеваний лёгких. Патология была диагностирована после проведения обзорной рентгенографии грудной клетки. Из-за наличия длитель-
ного субфебрилитета, лейкоцитоза, ускоренной СОЭ, повышения СРБ и лейкоцитарного индекса интоксикации, а также отсутствия травмы 
и атеросклероза, генез аневризмы расценен, как микотический. Пациентке была выполнена левосторонняя полная торакотомия, резекция 
гигантской аневризмы нисходящей части грудной аорты с её протезированием и имплантацией устья левой подключичной артерии в протез 
с хорошими непосредственными результатами. Выбор в пользу открытой реконструкции аорты был продиктован наличием аневризмы боль-
ших размеров, микотическим её генезом, а также сдавлением окружающих органов и структур.  
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The article describes the features of the clinical course, diagnosis and surgical tactics in a patient with a mycotic aneurysm of the thoracic aorta. Due to 
the non-specificity of the clinical signs of the aneurysm, the patient received treatment for inflammatory lung disease for a long time. The pathology 
was diagnosed after chest X-ray. Due to the presence of prolonged subfibrile fever, leukocytosis, accelerated ESR, increased CRP and leukocyte index 
of intoxication, as well as the absence of trauma and atherosclerosis, the genesis of the aneurysm is regarded as mycotic. The patient underwent 
left-sided complete thoracotomy, resection of the giant aneurysm of the descending aorta with its prosthetics and implantation of the left subclavian 
artery orifice into the prosthesis with good immediate results. The choice for open reconstruction of the aorta was dictated by the presence of a large 
aneurysm, its mycotic genesis, also compression of surrounding organs and structures.
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К л и н и ч е с к и е  н а б л ю д е н и я

Введение
Аневризма аорты (АА) относится к жезнеугрожающим со-

стояниям и чревата развитием перфорации с фатальными по-
следствиями [1, 2]. Одной из её разновидностей является мико-
тическая аневризма, которая была впервые описана в 1885 году 
William Osler при вскрытия умершего 30-летнего мужчины, стра-
давшего бактериальным эндокардитом, где было обнаружена 
аневризма аорты с перфорацией и гемоперикардом [3]. 

Согласно данным современных эпидемиологических ис-
следований, микотические аневризмы грудной аорты (МАГА) 
ежегодно выявляются с частотой 1,2-5,9 на 100000 населения [4, 
5]. 

Патология в основном развивается на почве бактериально-
го эндокардита, а также при транслокации патогенной микро-
флоры из стенок бронхиального дерева или средостения при 
длительном инфекционном процессе и остеомиелите позвоноч-
ника [5, 6]. Основными инфекционными агентами микотических 

аневризм служат стафилококки и стрептококки, а также хлами-
дии, сальмонеллы и грибы [4-6]. 

При МАГА сначала происходит воспаление эндотелиально-
го слоя, в последующем происходит нарушение его целостности 
с переходом воспалительного процесса в каркасные компонен-
ты медии, и, в конечном итоге, формируется мешковидное рас-
ширение аорты [3, 4, 6]. В усугублении течения аневризмы так-
же играют роль давление и сила крови, поступающей из левого 
желудочка в систолу, так как ослабленная аортальная стенка при 
высоком воздействии мощной силы продолжает расширяться 
[3].

В основном МАГА встречается среди лиц молодого и сред-
него возрастов обоих полов, имеющих вторичный иммунодефи-
цит [4, 7]. Одним из частых осложнений МАГА является разрыв 
с развитием несовместимого с жизнью кровотечения, которое 
регистрируется у 3,9-87,1% пациентов [2, 6, 8]. При этом риск 
развития перфорации увеличивается пропорционально разме-
рам аневризмы, особенно среди лиц пожилого возраста с ко-
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морбидностью, имеющих длительное лихорадочное состояние 
и септицемию [8, 9]. 

Особенностью МАГА является то, что в половине случаев 
заболевание протекает бессимптомно, и возникшие осложне-
ния нередко являются первыми признаками её существования. 
В остальных случаях пациенты могут жаловаться на боли в груд-
ной клетке и межлопаточной области, повышение температуры, 
а также на наличие признаков сдавливания прилегающих орга-
нов грудной клетки [3, 9]. 

Без оперативного лечения летальность от разрыва МАГА в 
течение 3 лет составляет 62%, в период пятилетнего наблюде-
ния – 88,2% [9, 10]. На современном этапе, лечение пациентов с 
МАГА проводится двумя методами – открытой операцией и пу-
тём эндоваскулярной имплантации эндографтов. Частота разви-
тия различных осложнений после открытых операций достигает 
до 25%, к которым, в частности, относятся спинальная ишемия, 
нарушение мозгового и коронарного кровообращения, острая 
почечная дисфункция, развитие аорто-лёгочной фистулы с кро-
вотечением [11, 12].  

Несмотря на опыт, накопленный за последние годы, и 
внедрение новых устройств для эндоваскулярного лечения 
аневризм аорты, и в настоящее время имеются значительные 
сложности в имплантации эндографта. В особенности это каса-
ется случаев распространения аневризмы на левую сонную и 
подключичную артерии [12]. Кроме того, сама эндоваскулярная 
методика не избавляет больного от прогрессирования дегенера-
тивных процессов в стенке аорты, особенно при микотическом 
их генезе [13]. В связи с высоким риском развития осложнений 
при эндопротезировании дегенеративно изменённой аорты, 
большинство исследователей придерживается открытых опера-
ций [10, 12, 14].  

В связи с редкостью патологии и большими размерами 
аневризмы, приводим следующий пример успешного хирурги-
ческого лечения гигантской микотической аневризмы грудной 
аорты с благоприятным результатом. 

Клинический пример 
Больная Р., 1978 года рождения, поступила в Республикан-

ский научный центр сердечно-сосудистой хирургии 15 ноября 
2019 года с жалобами на боли в области груди, ощущение не-
хватки воздуха, субфебрильную температуру, периодический 
упорный кашель и дисфагию.

Из анамнеза стало известно, что в течение последних 1,5 
лет периодически отмечает одышку и загрудинные боли, сопро-

вождающиеся повышением АД. В анамнезе травмы не было. 
Лечилась по поводу бронхопневмонии и артериальной гипер-
тензии. За месяц до обращения появился сильный сухой кашель, 
субфебрильная температура и затруднение глотания. При рент-
генографии грудной клетки, выполненной по месту жительства, 
обнаружено поджатие левого лёгкого и округлая тень в проек-
ции нисходящей части грудной аорты (рис. 1).

После осмотра сосудистого хирурга с диагнозом «Аневриз-
ма грудной аорты» больная госпитализирована в отделение со-
судистой хирургии.

Состояние больной при поступлении средней тяжести, в 
сознании, адекватная, периодически вынужденно занимает по-
ложение ортопное. Температура тела в вечернее время повыша-
ется до 37,4°С. Отмечается умеренное набухание шейных вен. 
Тоны сердца глухие, ритмичные, над всей поверхностью сердца 
выслушивается умеренный систолический шум. АД на правой 
руке – 150/110 мм Hg, на левой – 90/60 мм Hg; пульсация на ар-
териях левой руки резко ослаблена, пульс слабого наполнения. 
Пульсация на периферических артериях, за исключением левой 
руки, отчётливая, в проекции сосудов шумовой симптоматики 
не выявлено. В лёгких везикулярное дыхание, слева ослаблено, 
в нижних отделах не выслушивается. При пальпации живота ка-
ких-либо образований не прощупывается. Печень не увеличена, 
диурез адекватный. 

Показатели анализов крови: эритроциты 3,5×1012/л; Hb 103 
г/л; Ht 30%; СОЭ 45 мм/ч, лейкоциты 16,9×109/л; СРБ 45 мг/л; 
лейкоцитарный индекс интоксикации 2,1.   

Повторное рентгенологическое исследование грудной 
клетки подтвердило наличие большого округлого образования 
в левой половине с чёткими контурами, которое сливается с 
контурами нисходящей части грудной аорты и синхронно с ней 
пульсирует.

По результатам ЭхоКГ полости сердца не расширены, выпо-
та в полости перикарда нет. Сегментарная сократимость не нару-
шена. В проекции аорты, дистальнее дуги и начала нисходящей 
аорты, отмечается округлое пульсирующее образование разме-
рами 87×110 мм, в просвете регистрируется кровоток. Диаметр 
восходящей аорты – 33 мм, дуги – 35 мм. Признаков атероскле-
роза аорты нет. Наличие парастернальных скоплений жидкости 
не отмечается. Фракция выброса 64%, небольшой пролапс ми-
трального клапана.

С целью определения точной локализации перешейка 
аневризмы, её взаимоотношения с окружающими образова-
ниями, а также изучения состояния брахиоцефальных сосудов 
больной проведена МСКТ, где между дистальным отделом 
дуги и проксимальным сегментом нисходящей грудной аорты 
визуализируется аневризма размерами 112×104 мм (рис. 2). В 
полости тромбов нет. В аневризматический процесс вовлечена 
левая подключичная артерия, которая отходит от заднемедиаль-
ной стенки аневризмы. Диаметр восходящей аорты 35 мм, дуги 
аорты на уровне отхождения брахиоцефального ствола – 33 мм, 
диаметр нисходящей грудной аорты в нижней трети – 24 мм. 
Отмечается масс-эффект компрессии левого главного бронха, а 
также прилежащих участков лёгкого.

22 ноября 2019 года больной была выполнена операция: 
«Левосторонняя полная торакотомия, резекция гигантской анев-
ризмы нисходящей части грудной аорты с её протезированием 
и имплантацией устья левой подключичной артерии в протез». 
Операция выполнена в условиях параллельного искусственного 
кровообращения по схеме левопредсердно-бедренного обхо-
да. Полная торакотомия выполнена в IV межреберье слева. По 

Рис. 1 Обзорная рентгенография грудной клетки. Отмечается 
расширение тени дуги и нисходящей аорты с поджатием лево-
го лёгкого
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вскрытии плевральной полости к ране прилежит огромное пуль-
сирующее образование. Жидкости в полости грудной клетки нет. 
Образование размерами 16×11 см, занимает большую часть 
плевральной полости и плотно припаяно к медиально смещён-
ному лёгкому (рис. 3). 

Над образованием дрожание не отмечается, стенки анев-
ризмы тонкие, признаков атеросклероза нет. После полного 
отделения спаек и освобождения лёгкого выделены переднебо-
ковые стенки аневризмы. При ревизии установлено, что выпячи-
вание начинается на 2,5-3 см ниже левой общей сонной артерии 
и заканчивается в дистальной трети нисходящей аорты, на 4-6 см 
выше диафрагмы. Левая подключичная артерия отходит от ле-
вой боковой стенки аневризмы, сдавлена мешком и значитель-
но деформирована, образуя Z-образный изгиб. 

Аорта выше и ниже аневризмы мобилизована и взята на 
тесёмки, диаметр её в проксимальном и дистальном интактных 
сегментах – 25 и 22 мм соответственно. Вскрыта полость пери-
карда, произведена канюляция левого предсердия, а также и 
правой общей бедренной артерии. Начато параллельное искус-
ственное кровообращение. Аорта пережата ниже левой общей 
сонной артерии и над диафрагмой. Устье левой подключичной 
артерии удалось идентифицировать лишь после вскрытия поло-
сти аневризмы. Умеренное ретроградное кровотечение отмеча-
лось из двух небольших спинальных ветвей диаметрами по 1,5 
мм, которое остановлено наложением П-образных швов. После 
иссечения переднебоковых стенок аневризмы и неполного пе-
ресечения аорты (с оставлением задней стенки) диастаз между 
концами аорты составил 8 см. Выполнено протезирование нис-
хоядщей аорты протезом GORE-TEX® длинной 10 см, диаметром 
24 мм (рис. 4).

Анастомозы наложены по типу «конец в конец» пролено-
вой нитью 4/0. После пуска кровотока и проверки герметично-
сти анастомозов произведено боковое отжатие протеза ближе 
к проксимальному анастомозу, сделано отверстие диаметром 

5 мм, куда имплантирована левая подключичная артерия (рис. 
5).

Пульсация протеза, аорты и подключичной артерии за 
анастомозами отчётливая. Линии всех швов герметичные. Ис-
кусственное кровообращение остановлено, деканюляция пред-
сердия и бедренной артерии. После контроля гемостаза протез 

Рис. 4 Этап наложения проксимального анастомоза между 
грудной аортой и аортальным протезом GORE-TEX®

Рис. 2 МСКТ: визуализируется аневризматическое расширение 
нисходящей грудной аорты размерами 142×104 мм

Рис. 3 Интраоперационное фото аневризмы грудной аорты
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укрыт остатками аневризматического мешка. Восстановлена це-
лостность перикарда. Плевральная полость дренирована двумя 
трубками, рана послойно ушита. Больная экстубирована на сле-
дующие сутки после операции. 

Послеоперационный период протекал с явлениями экссу-
дативного плеврита, сопровождавшегося повышением темпера-
туры и лимфореей по дренажной трубке. Указанные осложне-
ния купированы в результате продолжительной консервативной 
терапии, включавшей приём комбинации антибиотиков, пере-
ливания плазмы, белковых препаратов и санации плевральной 
полости антисептическими растворами. Заживление раны пер-
вичным натяжением. Дренажные трубки удалены на 15 и 18 сут-
ки после операции. Больная выписана на 28 сутки после вмеша-
тельства в удовлетворительном состоянии.

Контрольные осмотры спустя 1 и 3 месяцев. Жалоб нет. 
Чувствует себя хорошо. Пульсация на артериях левой верхней 
и нижних конечностей прощупывается на всем протяжении. На 
контрольной рентгенографии лёгкие в полном объёме, патоло-
гических теней в проекции аорты нет (рис. 6). 

Обсуждение
Согласно данным современной литературы, микотическая 

аневризма аорты является редким заболеванием, на долю ко-
торой приходится около 0,65%-2% от всех видов аневризм аор-
ты [4, 5]. Патология часто развивается на почве бактериального 
эндокардита, а в последние годы сообщается о частом возник-
новении МАГА после катетеризации артерий, операций на арте-
риальных сосудах и у пациентов со сниженным иммунитетом на 
почве хронических заболеваний или неопластических процес-
сов, а также после длительного применения глюкокортикоидов 
или цитотоксических препаратов [5, 6]. 

Необходимо отметить, что более, чем в половине случаев 
аневризма грудной аорты до приобретения больших размеров и 
компрессии окружающих органов и структур клинически особо 
не проявляется [3, 9]. В случае достижения больших и гигантских 
размеров, а также наступления перфорации или расслоения 
аневризмы появляются значимые клинические признаки в виде 
сильных болей в грудной клетке, доходящих до болевого шока, 
кашля, дисфагии и онемения конечности.  

Диагностика аневризм аорты, кроме клинических данных, 
базируется на результатах лучевых методов исследования, среди 
которых высокую разрешающую способность имеет МСКТ [15].

До сегодняшнего дня предложено множество методик 
лечения аневризмы аорты, применение которых при микоти-
ческом её генезе ограничено, или они имеют малую эффектив-
ность по сравнению с традиционными открытыми операциями 
[16, 17]. При микотических аневризмах аорты «золотым стандар-
том» лечения является резекция аневризмы с удалением инфи-
цированных участков аорты с её последующим протезировани-
ем [12, 18]. 

С целью профилактики инфекции протеза при МАГА неко-
торые авторы рекомендуют экстраанатомическое шунтирование 
восходящего с нисходящим отделом аорты, которое, по их дан-
ным, имеет высокую эффективность [16]. Другие же исследова-
тели в качестве профилактических мероприятий по инфекции 
трансплантата рекомендуют использование биологических про-
тезов – так называемых гомографтов – или же трансплантатов, 
покрытых серебром или пропитанных антибиотиками [13, 19]. 
Однако, надо отметить, что только обширная резекция аневриз-
мы в пределах интактного участка аорты позволяет радикально 
удалить инфекционный очаг, тем самым нивелировать риск раз-
вития инфицирования аортального трансплантата, аррозивного 
кровотечения и рецидива заболевания [3, 11]. 

Несмотря на тщательную предоперационную подготовку и 
адекватное выполнение открытой замены изменённого участка 
аорты, уровень смертности может достигать до 20%, что в основ-
ном обусловлено тяжёлыми сопутствующими заболеваниями, 
большим объёмом операции и нестабильностью состояния па-
циента из-за разрыва или расслоения аневризмы или сепсиса 
[10, 11, 16, 17]. В таких случаях некоторыми авторами рекомен-
дуется первым этапом выполнить эндоваскулярную импланта-
цию эндографта и после стабилизации состояния и инактивации 
инфекционного процесса провести удаление аневризмы с её 
протезированием или же выполнить экстраанатомическое шун-
тирование аорты [7, 14]. 

К прогностически неблагоприятным факторам результа-
тов лечения МАГА и предикторам летальных исходов относятся 
пожилой возраст, лихорадочное состояние из-за септицемии, 
декомпенсированный сахарный диабет, бактериальный эндо-
кардит в активной фазе, острое расслоение аорты, разрыв анев-
ризмы, коморбидное состояние, а также несальмонеллёзная 
инфекция [12]. По данным Sörelius K et al (2014), летальные ис-
ходы у пациентов с микотическими аневризмами аорты имели 
прямую корреляционную связь с обширностью периаортальной 

Рис. 5  Имплантация 
левой подключичной 
артерии в бок аорталь-
ного протеза

Рис. 6 Обзорная рентге-
нография грудной клетки 

спустя 3 месяца от 
операции. Патологические 
тени в проекции аорты не 

визуализируются 
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инфекции, женским полом, золотистым стафилококком и разры-
вом аневризмы [13]. 

Эндоваскулярная установка эндографта (TEVAR) не очень-
то широко используется при лечении микотических аневризм 
грудной аорты [4]. Её широкое применение возможно у пациен-
тов с разрывом или расслоением аорты, тяжёлым коморбидным 
фоном, а также в случае контроля инфекции путём антибиотико-
терапии [4, 19]. Следует отметить, что при использовании TEVAR 
отмечается существенное снижение смертности за счёт умень-
шения хирургической агрессии, минимального использования 
антикоагулянтов, отсутствия искусственной вентиляции лёгких 
и не использования параллельного или искусственного крово-
обращения [4, 19, 20]. 

Залогом долгосрочного успеха пациентов с МАГА, перенёс-
ших открытие или эндоваскулярные операции, является дли-
тельная антибиотикотерапия с учётом чувствительности микро-
организмов, которую рекомендуют все исследователи [3, 7, 12, 
16, 20]. Однако нет единого мнения по оптимальной её продол-
жительности, и большинство авторов рекомендует назначать 
антибиотики в течение 2-8 недель после операции [7, 12, 20]. По 
нашему мнению, необходимо регулярное проведение посева 

крови пациента на микробную флору и продолжение терапии 
антибиотиками до достижения полной стерильности крови. 
Вместе с тем, некоторые авторы при эндоваскулярном лечении 
МАГА рекомендуют пожизненный приём антибиотиков с учё-
том вида возбудителя и его чувствительности [14, 20]. С целью 
предупреждения инфекции трансплантата, а также рецидива 
аневризмы необходимо регулярное проведение компьютерной 
томографии и посева крови на стерильность [20].  

Заключение
Микотические аневризмы аорты относятся к числу редко 

встречающихся заболеваний и являются самыми сложными в 
плане лечения. Открытая операция при микотической аневриз-
ме, целью которой являются максимальная резекция изменён-
ного участка аорты с удалением очага инфекции и проведение 
типичных и атипичных шунтирований аорты, продолжает оста-
ваться «золотым стандартом» в лечении подобных пациентов. 
Длительная антибактериальная терапия с учётом чувствительно-
сти выявленного микроорганизма является залогом долгосроч-
ного успеха проведённой операции. 
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