
мирования ложной аневризмы левого же-

лудочка за счет образования перикарди-

альных сращений. Хирургическая опера-

ция у выживших больных может быть ус-

пешно выполнена в отсроченном периоде

при стабильном течении заболевания.

Конфликт интересов

Конфликт интересов не заявляется.
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В работе представлено редкое клиническое наблюдение пациентки 34 лет с правой дугой аорты,
аберрантной левой подключичной артерией, праворасположенной нисходящей грудной аортой и лож-
ной послеоперационной аневризмой перешейка аорты, развившейся после непрямой истмопластики
коарктации аорты. Мешковидная аневризма аорты располагалась между подключичными артериями.



Введение

Правая дуга аорты (ПДА) – редкая ано-

малия сердечно-сосудистой системы, час-

тота которой, по данным разных авторов,

составляет 0,05–0,1% в общей популяции

[1, 2].

Среди большого количества различных

вариантов правой дуги аорты наиболее ча-

сто встречаются ПДА с зеркальным поло-

жением брахиоцефальных сосудов и ПДА

с аберрантной левой подключичной арте-

рией. В отличие от ПДА зеркального типа,

второй вариант правой дуги аорты значи-

тельно реже сочетается с другими ВПС [3].

При этом типе правой дуги аорты левая

подключичная артерия является послед-

ней ветвью дуги аорты и располагается

ретроэзофагеально. В 30% случаев абер-

рантная левая подключичная артерия от-

ходит от аортального дивертикула, распо-

ложенного в месте перехода дуги в нисхо-

дящую грудную аорту. Коарктации аорты

при правой дуге встречаются в 4,1% случа-

ев и составляют 1,9% от всех случаев с ко-

арктациями аорты [4]. К настоящему вре-

мени в зарубежной литературе достаточно

часто встречаются публикации о сочета-

нии правой дуги аорты с коарктацией,

однако большинство из них представлено

преимущественно презентациями еди-

ничных клинических наблюдений, пред-

ставляющими 1–2 случая [5–7]. Реже

в литературе встречаются сообщения, по-

священные хирургическому лечению ане-

вризм грудной аорты различной этиологии

и локализации при правой дуге аорты.

Преобладают описания аневризм аорталь-

ного дивертикула при правой дуге аорты

с аберрантной левой подключичной арте-

рией [8, 9].

Случаи повторных операций по поводу

развития ложных послеоперационных ане-

вризм после пластики коарктации аорты

при правой дуге аорты в литературе не опи-

саны. Учитывая вышеизложенное, мы со-

чли целесообразным привести собственное

клиническое наблюдение этой редкой па-

тологии.
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Пациентке выполнено повторное хирургическое вмешательство на грудной аорте через правосторон-
нюю торакотомию – резекция послеоперационной аневризмы перешейка грудной аорты с линейным
протезированием нисходящей грудной аорты и включением аберрантной левой подключичной арте-
рии в дистальный анастомоз в условиях искусственного кровообращения – дистальной аортальной
перфузии.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: аневризма грудной аорты; правая дуга аорты; аберрантная подключичная артерия.

Postoperative aneurysm after aortic coarctation repair 
in patient with the right aortic arch: 
repeated surgery in the presence of the rare anomaly
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This report describes the case of a 34 year old patient with the right aortic arch, aberrant left subclavian artery,
right descending thoracic aorta and false postoperative aneurysm of the aortic isthmus developed after patch
angioplasty of the aortic coarctation. Saccular aortic aneurysm was located between the subclavian arteries. The
patient underwent repeated surgery on thoracic aorta through the right thoracotomy. The postoperative aneurysm
of thoracic aorta isthmus was resected with descending thoracic aorta's linear prosthetic repair and inclusion of
aberrant left subclavian artery to the distal anastomosis in condition of distal aortic perfusion.

K e y  w o r d s: thoracic aorta aneurysm; the right aortic arch; aberrant subclavian artery.



Клиническое наблюдение

Пациентка П., 34 лет, поступила в от-

деление хирургии артериальной патологии

НЦССХ им. А.Н. Бакулева с жалобами

на боли в левой половине грудной клетки,

не связанные с физическими нагрузками.

Из анамнеза пациентки известно, что

в возрасте трех лет (в 1976 г.) при обследова-

нии в НЦССХ им. А.Н. Бакулева выявлены

правая дуга аорты, аберрантная левая под-

ключичная артерия в сочетании с коаркта-

цией аорты, по поводу чего пациентке про-

изведена непрямая истмопластика коарк-

тации аорты синтетической заплатой через

правостороннюю торакотомию.

Более чем через 30 лет после первой

операции при рентгенографии органов

грудной клетки выявлена аневризма пере-

шейка грудной аорты, по поводу чего па-

циентка повторно поступила в стационар.

При осмотре: рубец после правосторон-

ней торакотомии. Дыхание в легких вези-

кулярное, проводится во все отделы. Тоны

сердца ясные, систолический шум по пра-

вому краю грудины, проводящийся на

БЦА и в межлопаточное пространство.

Пульсация брахиоцефальных артерий и ар-

терий нижних конечностей отчетливая,

симметричная. Артериальное давление

130/80 мм рт. ст. Градиент артериального

давления между верхними конечностями

составляет 10 мм рт. ст. (меньше на левой

верхней конечности).

Пациентке выполнен комплекс диагно-

стических процедур. На ЭКГ – ритм сину-

совый, правильный, ЧСС – 65 уд/мин,

нормальное положение электрической оси

сердца, признаки гипертрофии миокарда

левого желудочка. При эхокардиографии

в области перешейка грудной аорты опре-

деляется градиент систолического артери-

ального давления 15 мм рт. ст. При ультра-

звуковом допплеровском сканировании ар-

терий нижних конечностей регистрируется

кровоток магистрального типа, градиент

систолического давления между верхними

и нижними конечностями не определяется.

При проведении мультиспиральной

компьютерной томоангиографии выявле-

ны правая дуга аорты, мешковидная анев-

ризма перешейка аорты, расположенная

между подключичными артериями. Разме-

ры аневризмы составили 54,8×69 мм. Левая

подключичная артерия является последней

ветвью дуги аорты и отходит от нисходя-

щей грудной аорты дистальнее зоны анев-

ризмы (рис. 1).

По результатам проведенного обследо-

вания пациентке поставлен диагноз: пра-

вая дуга аорты с аберрантным отхождением
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Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография:
а – вид спереди; б – 3D-реконструкция, вид сзади.
А – аневризма перешейка аорты; Б – аберрантная левая подключичная артерия; В – нисходящая грудная аорта; 

Г – правая подключичная артерия
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левой подключичной артерии. Ложная по-

слеоперационная аневризма перешейка

аорты. Состояние после непрямой истмо-

пластики коарктации аорты синтетичес-

кой заплатой от 1976 г.

Пациентке произведена операция (хи-

рург – проф. В.С. Аракелян): резекция

ложной послеоперационной аневризмы

перешейка аорты с линейным протезиро-

ванием политетрафторэтиленовым (ПТФЭ)

эксплантатом и включением аберрантной

левой подключичной артерии в дисталь-

ный анастомоз (рис. 2) в условиях дисталь-

ной аортальной перфузии по схеме «правое

предсердие – бедренная вена».

Ход операции: выполнена реторакото-

мия по пятому межреберью справа. Из вы-

раженного спаечного процесса выделены

дистальный отдел правой дуги аорты, обе

подключичные артерии, аневризма аорты,

расположенная между устьями обеих под-

ключичных артерий, нисходящая грудная

аорта в средней трети. Дуга аорты пережата

проксимальнее отхождения правой под-

ключичной артерии (между правой общей

сонной и правой подключичной артерия-

ми), нисходящая грудная аорта – прокси-

мальнее аберрантной левой подключичной

артерии для сохранения по ней кровотока

за счет дистальной аортальной перфузии.

Начато искусственное кровообращение.

Вскрыт аневризматический мешок, в про-

свете визуализирована зона истмопласти-

ки коарктации аорты синтетической за-

платой, выполнена резекция аневризмы

с полным пересечением стенок аорты, по-

этапно наложены проксимальный и дис-

тальный анастомозы эксплантата с аортой,

аберрантная левая подключичная артерия

включена в дистальный анастомоз (рис. 3).

Время дистальной аортальной перфузии

составило 82 мин. 
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а

Рис. 3. Интраоперационные фото:
а – аневризма перешейка аорты, расположенная между обеими подключичными артериями; б – резецированный сег-

мент аорты с зоной непрямой исмопластики синтетической заплатой; в – окончательный вид реконструкции после

протезирования грудной аорты линейным ПТФЭ эксплантатом

а б

б

в

Рис. 2. Схемы патологии (а) и вы-
полненной операции (б)



Послеоперационный период протекал

без осложнений. Пациентка экстубирова-

на в 1-е сутки после операции. При кон-

трольной ультразвуковой допплерографии

(УЗДГ) кровоток в артериях верхних

и нижних конечностей магистрального ти-

па, градиент давления между верхними ко-

нечностями составил 10 мм рт. ст. Паци-

ентка выписана из стационара на 12-е сут-

ки после операции.

При динамическом контроле через 6 мес

после операции по данным контрольной

мультиспиральной компьютерно-томогра-

фической ангиографии (МСКТАГ) зоны

анастомозов состоятельны, визуализиру-

ются протез грудной аорты и аберрантная

левая подключичная артерия (рис. 4).

Обсуждение

Данный клинический пример представ-

ляет собой крайне редкое наблюдение.

В отечественной и зарубежной литературе

нами не найдены случаи повторных опера-

ций по поводу послеоперационных анев-

ризм при правой дуге аорты.

Это наблюдение, сочетающее в себе пра-

вую дугу аорты с аберрантной левой под-

ключичной артерией, коарктацией аорты

и последующим формированием аневриз-

мы перешейка аорты, являясь уникаль-

ным, представляет интерес с точки зрения

выбора индивидуальной хирургической

тактики.

При разработке алгоритма хирургическо-

го лечения у данного контингента пациен-

тов перед специалистами встает несколько

вопросов: выбор хирургического доступа,

методов защиты спинного мозга и внутрен-

них органов от ишемии, что особенно акту-

ально в случаях необходимости одномо-

ментного пережатия обеих подключичных

артерий, а также необходимость вмешатель-

ства на аберрантной левой подключичной

артерии и левой артериальной связке [1, 5].

По мнению многих авторов, правосто-

ронняя торакотомия является доступом

выбора при необходимости резекции аор-

тального дивертикула, аневризм дисталь-

ного отдела дуги и нисходящей грудной

аорты, аневризм аберрантной левой под-

ключичной артерии или резекции коаркта-

ции при правой дуге аорты и правораспо-

ложенной нисходящей грудной аорте [10].

К недостаткам правосторонней торакото-

мии в данной группе пациентов можно от-

нести невозможность разобщения сосуди-

стого кольца путем пересечения левосто-

ронней артериальной связки. В нашем

случае, кроме вышеуказанного, еще одним

недостатком правостороннего доступа яв-

лялась необходимость его повторного вы-

полнения (реторакотомии).

Следует отметить, что левосторонняя

торакотомия в приведенном наблюдении

не позволила бы резецировать аневризму

нисходящей грудной аорты, полностью

расположенную справа от позвоночного

столба.

Операция через срединную стерното-

мию позволяет адекватно произвести ре-

конструкцию дуги аорты и проксимально-

го сегмента нисходящей грудной аорты,

разобщить сосудистое кольцо и выпол-

нить, при необходимости, реимплантацию

аберрантной левой подключичной артерии,
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Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томо-
графия с ангиографией, 3D-реконструкция
(через 6 мес после операции). Вид сзади.

А – протез грудной аорты; Б – аберрантная левая под-

ключичная артерия, включенная в дистальный анастомоз

AБ



однако является более травматичной,

а главное – создает технические сложности

при наложении дистального анастомоза

в случае распространения аневризмы

в дистальном направлении на нисходящую

грудную аорту, что наблюдалось в нашем

случае [1].

Вопросы хирургической тактики, каса-

ющиеся разобщения сосудистого кольца,

а также переключения аберрантных под-

ключичных артерий широко освещаются

в литературе. Существует две противопо-

ложные точки зрения. Одни авторы счита-

ют разобщение сосудистого кольца (в том

числе асимптомного) и восстановление

магистрального кровотока по аберрантной

подключичной артерии необходимым во

всех случаях, другие – выполняют разоб-

щение сосудистого кольца и реваскуляри-

зацию подключичных артерий только при

наличии соответствующих клинических

проявлений [10].

В приведенном наблюдении мы не про-

извели пересечения аберрантной левой

подключичной артерии в связи с полным

отсутствием у данной пациентки симпто-

мов компрессии трахеи и пищевода. Мы

также воздержались от превентивного пе-

реключения левой подключичной артерии

в левую общую сонную артерию в связи

с нормальным диаметром левой подклю-

чичной артерии, отхождением ее от неиз-

мененного сегмента нисходящей грудной

аорты, отсутствием аортального диверти-

кула и синдрома позвоночно-подключич-

ного обкрадывания головного мозга.

К грозным специфическим осложнени-

ям у пациентов с аберрантным отхождени-

ем подключичных артерий можно отнести

развитие парапарезов и параплегий при их

одновременном пережатии, что обусловли-

вает необходимость применения методов

защиты спинного мозга от ишемии. В на-

шем случае анатомия порока была такова,

что позволила наложить дистальный за-

жим выше области отхождения аберрант-

ной левой подключичной артерии, тем са-

мым сохранить по ней кровоток за счет

дистальной аортальной перфузии.

Представленное наблюдение свидетель-

ствует о том, что при использовании опти-

мальной стратегии хирургического лечения,

основанной на точной дооперационной ди-

агностике и анализе всех индивидуальных

особенностей анатомии порока и факторов

риска, хирургическая коррекция может

быть эффективна и безопасна даже при та-

ких редких патологических состояниях.
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