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Резюме

По литературным данным, при расслаивающей аневризме торакоабдоминального отдела аорты 21 % больных 
погибает в течение первых суток, а продолжительность жизни их без оперативного лечения не превышает двух лет. 
Консервативное лечение принято считать бесперспективным. Представляет интерес история болезни больного К., 
находящегося под наблюдением в Амурской областной клинической больнице в течение 14 лет с диагнозом: гипер-
тоническая болезнь III ст., артериальная гипертензия 3 ст., очень высокий риск. ИБС. Фибрилляция предсердий, 
персистирующий вариант. Атеросклероз аорты. Торакоабдоминальная расслаивающая аневризма аорты. Недоста-
точность аортального клапана. ХСН IIБ ст. III ФК. От оперативного лечения пациент отказался, поэтому получал 
консервативную симптоматическую терапию. Сохранению жизни пациента на протяжении 14 лет способствовало 
поддержание оптимального артериального давления, а также, вероятно, полная отслойка интимы на всём протя-
жении аорты.

Ключевые слова: расслаивающая аневризма торакоабдоминальной аорты, продолжительность жизни, консер-
вативное лечение.
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Summary

According to the literary data 21 % of patients with dissecting thoracoabdominal aortic aneurysm die during the first 
24-hour period, longevity in such patients without surgical treatment is less than 2 years. Conservative treatment is con-
sidered to be does not give any favorable outcomes. The case history is of patient K. is of a great interest. This patient has 
been  followed up at the Amur Regional Clinical Hospital for 14 years with the diagnosis: hypertensive disease III, arterial 
hypertension 3, risk 4. Ischemic heart disease. Atrial fibrillation persistent variant. Aortic atherosclerosis. Dissecting tho-
racoabdominal aortic aneurysm. Aortic insufficiency. Circulatory deficiency II B, III FC.  The patient refused to undergo 
surgical treatment that is why he was receiving symptomatic conservative therapy for more that 14 years. Monitoring of 
arterial pressure and, probably, detached intima over all extent of aorta promoted survival of that patient.

Key words: dissecting thoracoabdominal aortic aneurysm, longevity, conservative therapy.

Расслаивающая аневризма торакоабдоминального 
отдела аорты – одна из наиболее сложных и малоиз-
ученных проблем современной медицины. По данным 
ряда авторов, расслаивающие аневризмы наблюдают-
ся в 0,3-1,06 % всех аутопсий. Возможны три формы 
течения расслаивающей аневризмы аорты: острая, 
ведущая к смерти в течение нескольких часов, подо-
страя, когда заболевание протекает в течение несколь-
ких дней или 2-4 недели, и третья – хроническая, когда 
процесс продолжается несколько месяцев. По данным 
ряда авторов, от острого расслоения в первые 2 часа 
умирают до 75 % больных, в течение месяца – 83 % 
больных. Наиболее часто смерть наступает от массив-
ного кровотечения из-за разрыва аневризмы [2, 3, 4].

М.W. Wheat, R.F. Palmer и другие авторы показали 
возможность лечения расслаивающих аневризм аорты 
консервативным способом. Для лечения применялись 
препараты, угнетающие сократимость миокарда и сни-
жающие артериальное давление (АД) [6]. Показанием 
к хирургическому вмешательству является высокая 
летальность у больных с данной патологией без опера-
ции. В последние годы летальность при таких опера-
циях снизилась [7, 8, 9]. Реконструктивные операции 
при аневризмах торакоабдоминального отдела аорты 
относятся к самым сложным в современной хирургии, 
летальность при них составила 14 % в Российском 
научном центре хирургии имени академика Б.В. Пе-
тровского Российской академии медицинских наук на 
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2007 год. По данным А.В. Покровского, выживаемость 
оперированных больных в 5 раз выше, чем неопериро-
ванных [5].

Оперативные вмешательства при аневризмах тора-
коабдоминальной аорты производят в России только в 
ведущих хирургических центрах крупных городов. И 
это несмотря на то, что потребность в этих операциях 
неуклонно возрастает в связи с широким внедрением 
новых методов диагностики и абсолютной беспер-
спективностью консервативного лечения больных [1]. 

В этой связи представляет интерес история болез-
ни пациента К., 1941 года рождения, находящегося 
под наблюдением в Амурской областной клинической 
больнице (АОКБ) с декабря 2000 г. Больной поступил 
с жалобами на боль давящего характера за грудиной 
при умеренной физической нагрузке, учащенное серд-
цебиение, перебои в работе сердца, повышение АД до 
220/120 мм рт. ст., слабость, повышение температуры 
тела до 38 °С. Из анамнеза заболевания было выяснено, 
что в течение 15 лет отмечал повышение АД до 160/100 
мм рт. ст., но не лечился и не обследовался. С 1996 г. пе-
риодически беспокоили перебои в работе сердца и боли 
давящего характера за грудиной, связанные с умерен-
ной физической работой. С 2000 г. появились эпизоды 
повышения АД до 220/120 мм рт. ст. до 2-3 раз в месяц 
при постоянном АД 160-170/100 мм рт. ст. 15.11.00. при 
повышении АД до 220/120 мм рт. ст. возникла резкая 
боль за грудиной и в межлопаточном пространстве с 
иррадиацией в шею, а затем в эпигастральную область. 
Болевой синдром был интенсивный, жгучего, раздира-
ющего характера. От госпитализации больной отказал-
ся, лечился амбулаторно. Принимал эналаприл в дозе 40 
мг в сутки, аспирин, изосорбида динитрат. Улучшения 
не было. С декабря 2000 г. появились учащенное серд-
цебиение, одышка при физической нагрузке, повыше-
ние температуры тела до 38 °С, слабость. Был госпи-
тализирован в кардиологическое отделение АОКБ для 
уточнения диагноза.

При поступлении состояние было тяжелым. Над 
легкими перкуторно определялся легочный звук, вы-
слушивались единичные сухие хрипы на фоне вези-
кулярного дыхания. Частота дыхания была 20 в мин. 
Определялась видимая пульсация: эпигастральная и 
сосудов шеи. Границы относительной тупости серд-
ца были смещены влево на 1 см кнаружи от средин-
ноключичной линии в VI межреберье. Тоны сердца 
были аритмичными, экстрасистолия до 10 в мин. Вы-
слушивался систолодиастолический шум с эпицен-
тром над аортой, на бедренных артериях – шум Вино-
градова-Дюрозье. Живот был при пальпации мягкий, 
безболезненный во всех отделах. Печень – по краю 
реберной дуги.

По данным эхокардиографии дано заключение: 
Аневризма торакоабдоминального отдела аорты с от-
слойкой интимы, склерозирование створок аорталь-
ного клапана с регургитацией (+++), митральная ре-
гургитация (+). Незначительно расширены левые и 
правые камеры сердца. Умеренно выраженная гипер-

трофия миокарда левого желудочка, нарушена его диа-
столическая функция. Сократительная способность 
миокарда сохранена.

Проведена компьютерная томография (КТ) аорты, 
подтвердившая наличие аневризмы, осложнённой рас-
слоением до почечных артерий, с частичным сужени-
ем их просвета, этим объяснялось наличие высокого 
диастолического АД. 

Установлен  диагноз: Гипертоническая болезнь III 
стадии, артериальная гипертензия  3 степени, очень 
высокий риск. Расслаивающая  аневризма торакоаб-
доминальной аорты. Недостаточность аортального 
клапана. ИБС. Стенокардия напряжения ФК III. По-
литопная экстрасистолия. Фибрилляция предсердий, 
пароксизмальный вариант. ХСН II А, II ФК.

Назначено лечение: атенолол 50 мг 2 раза в день, 
амлодипин 10 мг 1 раз в день, индапамид 2,5 мг 1 раз 
в день, препараты ацетилсалициловой кислоты, калия, 
магния. АД стабилизировано на уровне 140-150/90 мм 
рт. ст., перебои в работе сердца беспокоили реже, 
уменьшилась одышка. От оперативного лечения паци-
ент отказался. Был выписан с улучшением. Повторные 
госпитализации были связаны с развитием наруше-
ния ритма, проводились курсы терапии амиодароном. 
Определена II группа инвалидности (3 степени). Полу-
чал стационарное лечение 1-2 раза в год.  

С 2005 г.  появились отёки голеней, стоп. С 2007 г. 
усиление одышки, слабости, нарастали отёки, чаще 
беспокоили перебои в работе сердца, постоянная та-
хикардия. К лечению добавлены статины, фуросемид 
20 мг, вместо атенолола назначен бетаксолол 20 мг в 
сутки. С 2008 г. у пациента пароксизмальный вариант 
фибрилляции предсердий трансформировался в пер-
манентный, недостаточность кровообращения усугу-
билась до ХСН II Б, III ФК.  

25.06.14 выполнена КТ-ангиография аорты (ри-
сунок 1): аневризматическое расширение грудного, 
брюшного отделов аорты от уровня дуги с достовер-
ными признаками расслоения на всем протяжении. 
Максимальный общий диаметр аорты в грудном отде-
ле до 6 см, в брюшном – 5 см. Выраженный кальциноз 
стенки аорты.

Данная история болезни представляет интерес, как 
случай длительного наблюдения пациента с рассла-
ивающей аневризмой торакоабдоминального отдела 
аорты (14 лет). По литературным данным продолжи-
тельность жизни у такой категории больных, без опе-
ративного лечения, не превышает двух лет. Такая си-
туация стала возможной, скорее всего, благодаря тому, 
что больной на протяжении всей болезни постоянно 
находится под наблюдением врачей и аккуратно со-
блюдает все рекомендации специалистов. Сохранению 
жизни пациента способствовало поддержание АД на 
нормальном уровне, а также, вероятно, полная отслой-
ка интимы на всем протяжении аорты, т. е. процесс 
расслоения завершился и не прогрессирует. Возмож-
но, выраженный кальциноз стенки аорты препятствует 
ее разрыву.
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Резюме

В статье приводится случай диагностики и успешного лечения IgG4-ассоциированного сиалоаденита. Пациент 
длительно обследовался в связи с подозрением на онкологический процесс в подчелюстной области. В результате 
обследования была диагностирована редкая патология – IgG4-ассоциированная болезнь. Адекватное лечение при-
вело к положительному клиническому эффекту.

Ключевые слова: иммуноглобулин G4, IgG4-ассоциированная болезнь, сиалоаденит.
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Summary

The article presents a case of diagnostics and successful treatment of IgG4-associated sialoadenitis. The patient was 
examined for a long time because of suspicion to oncological process in the submandibular region. As the result of the ex-
amination a rare pathology was diagnosed – IgG4-associated disease. Appropriate treatment led to a positive clinical effect.

Key words: immunoglobulin IgG4, IgG4-related disease, sialoadenitis.


