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Цель. Оценка взаимосвязей нормальной и вариантной анато-
мии брахиоцефальных сосудов с расслоением аорты I типа по 
Дебейки и аневризматическим расширением дуги и нисходя-
щей грудной аорты.

Методы. Ретроспективно изучены результаты компьютерной 
томографии органов грудной клетки с контрастированием  
у пациентов, подвергшихся реконструкции дуги аорты 
по поводу расслоения I типа по Дебейки (n = 61) и резек-
ции аневризмы дуги и нисходящего отдела аорты (n = 14)  
в ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России. 
В группу контроля включили пациентов без патологии дуги 
аорты (n = 52). Для выявления зависимости между анатоми-
ческим типом строения дуги аорты и риском патологических 
изменений применялась одно- и многофакторная бинарная 
логистическая регрессия.

Результаты. По данным анализа выявлено 4 анатомических 
типа дуги аорты. Нормальную анатомию имели 66,1 % паци-
ентов (n = 84), аномалию отхождения левой общей сонной 
артерии — 30 % (n = 38), бычью дугу аорты — 15 % (n = 19), об-
щее устье плечеголовного ствола и левой общей сонной арте-
рии — 15% (n = 19), отхождение левой позвоночной артерии 
от дуги аорты между левыми общей сонной и подключичной 
артериями — 3,1 % (n = 4), бычий ствол и отхождение левой 
позвоночной артерии от дуги аорты — 0,8 % (n = 1). При ло-
гистическом регрессионном анализе не выявлена статисти-
чески значимая связь между вариантной анатомией дуги аор-
ты и расслоением аорты I типа по Дебейки, а также аневризм 
дуги и нисходящей аорты. Наличие общего устья брахио- 
цефального ствола и левой общей сонной артерии было свя-
зано со снижением риска острого расслоения аорты I типа на 
89 % (отношение шансов 0,11; 95% доверительный интервал 
0,03–0,46; р = 0,002).

Выводы. Данные помогут при планировании оперативных 
вмешательств на дуге и нисходящем отделе аорты.
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Актуальность
Детальная оценка анатомии дуги аорты важна для 

планирования хирургического вмешательства при 
расслоении или аневризме аорты, поскольку откры-
тая реконструкция дуги и нисходящего отдела аорты 
сопровождается высоким риском смертности и ослож-
нений, таких как нарушение мозгового кровообраще-
ния и инфаркт миокарда. Каждая открытая реконструк-
ция дуги аорты сопровождается гипотермическим 
циркуляторным арестом с использованием анте- или 
ретроградной перфузии головного мозга. Хотя пер-
фузия головного мозга снижает риск церебральных 
осложнений, при методике «замороженный хобот 
слона», по данным международного регистра E-vita 
Open, частота инсульта составляет 7 % с внутригоспи-
тальной смертностью 15 % [1]. По данным литерату-
ры, при применении браншированных стент-графтов 
для эндопротезирования дуги аорты частота развития 
инсульта составляет 11,1–16,0 % при 30-дневной ле-
тальности 4,5–8,0 % [2–4]. По данным W.-G. Ma и соавт., 
снижение времени циркуляторного ареста и тактики 
ранней реперфузии по методике Sun способствует 
снижению развития нарушений мозгового кровообращения  
и 30-дневной летальности [5]. При применении гибрид-
ных стент-графтов с 3 браншами при остром расслое-
нии аорты I типа, где 30-дневная летальность состави-
ла 3,4 %, а частота развития инсульта составляет менее  
1 % при средней длительности антеградной перфузии 
головного мозга и циркуляторного ареста 17,0 ± 2,2 
мин [6]. Авторы отмечают, что данная методика, хотя  
и показывает превосходные результаты, ограничена из-
за анатомической вариабельности ветвей дуги аорты 
[7; 8]. В этом аспекте важную роль приобретает знание 
анатомических особенностей строения ветвей дуги аор-
ты, поскольку именно вариантная анатомия выступает 
ограничителем для широкого применения бранширо-
ванных эндоваскулярных или гибридных стент-графтов 
при протезировании дуги аорты [9]. Варианты анатомии 
и аномалии развития дуги аорты могут ассоциироваться 

с врожденными пороками сердца и хромосомными ано-
малиями [10]. Вариабельность анатомического строе-
ния ветвей дуги аорты играет важную роль для ведения  
и прогноза хирургического лечения пациентов с пато-
логическими изменениями дуги и нисходящей грудной 
аорты.

Цель исследования — провести анализ ана-
томических вариантов ветвей дуги аорты при ее 
аневризмах, острых и хронических расслоениях. 
Проанализировать взаимосвязь между вариантной 
анатомией и развитием патологического состояния 
дуги аорты.

Методы
Анализ анатомических особенностей дуги аорты 

проведен у 127 пациентов, подвергшихся рекон-
струкции дуги (частичное или полное протезирова-
ние) и нисходящей грудной аорты (методика «хобот 
слона» или «замороженный хобот слона») в ФГБУ 
«НМИЦ им. ак. Е. Н. Мешалкина» Минздрава России 
с 2012 по 2019 г. Всем больным при планировании 
хирургического лечения проводилась компьютер-
но-томографическая ангиография грудного отде-
ла аорты и ее ветвей на компьютерном томографе 
Toshiba АQUILION или Toshiba АQUILION One (64 или 
320 срезов соответственно). При анализе получен-
ных данных проводился последовательный про
смотр изображений с использованием мультипла-
нарных реконструкций и построением трехмерных 
изображений. Все пациенты были разделены на 3 
группы: 1 — пациенты с острым и хроническим рас-
слоением аорты I типа по классификации Дебейки, 
2 — с сочетанными аневризмами дуги и нисходяще-
го отдела аорты, 3 (контрольная) — пациенты без 
изменений дуги аорты. Характеристика пациентов 
представлена в (табл. 1).

Измерение диаметров грудного отдела аорты про-
изводилось на уровнях согласно зональной клас-
сификации аорты, которая также известна как зона 

Показатель Все пациенты, n = 127* 1 группа, n = 61* 2 группа, n = 14* 3 группа, n = 52* р
Возраст, годы 55 [49–60] 54 [46,5–59,0] 60,5 [56–68] 55,5 [48,3–59,0] 0,015**
Рост, см 172 [166–177] 172 [166,0–177,5] 165 [155,5–177,5] 172 [167,3–177,8] 0,166
Площадь поверхности тела, м2 1,98 [1,8–2,2] 1,99 [1,8–2,2] 1,79 [1,6–1,9] 2,01 [1,9–2,3] 0,002**
Масса тела, кг 90 [75,5–101,0] 82 [72–96] 66 [56–74] 85,5 [70,6–104,0] 0,002**

Табл. 1. Характеристика пациентов

Примечание. * Медиана [1-й, 3-й квартиль]; **  значения р < 0,05 считаются как статистически значимые.

Анатомическая вариабельность строения дуги и грудного отдела аорты и ее влияние  
на патологические состояния аорты 
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Ишимару (рис. 1A) [11]. Диаметр всех сосудов изме-
рялся в трехмерном режиме в поперечном сечении 
относительно направления оси потока крови. Замеры 
выполнялись в 0-й зоне грудной аорты в 5 мм от устья 
брахиоцефального ствола (БЦС); во 2-й зоне грудной 
аорты на уровне отхождения левой подключичной 
артерии (ЛПкА); в 3-й зоне грудной аорты уровень пе-
решейка аорты соответствовал уровню бифуркации 
трахеи; в 4-й зоне грудной аорты уровень средней тре-
ти нисходящего отдела аорты соответствовал синусам 
Вальсальвы. Замеры диаметров ветвей дуги аорты вы-
полнялись у устья. Далее рассчитывалась протяжен-
ность дуги аорты. Помимо этого, проводилось изме-
рение расстояния от начала БЦС до латерального края 
левой общей сонной артерии (ЛОСА), а также расстоя-
ния от начала БЦС до латерального края левой подклю-
чичной артерии (рис. 1В).

Расслоение ветвей дуги аорты подразделялось на 
проксимальное и дистальное. Проксимальным счита-
лось расслоение, если оно достигало уровня бифур-
кации БЦС, дистальным — если расслоение распро-
странялось на правую внутреннюю сонную артерию. 
Для проксимального поражения ЛОСА условной 
границей считался сегмент от ее устья до уровня гру-
дино-ключичного соединения; дистальным принима-
лось расслоение, если оно достигало левой внутрен-
ней сонной артерии. Проксимальное — поражение 
одного сегмента, дистальное — вовлечение двух и / 
или трех сегментов левой подключичной артерии.

Статистический анализ

Статистический анализ выполнен с использовани-
ем программы SPSS версия 22.0 (IBM, Чикаго, США). 
Категориальные данные представлены частотой 
распределения и процентным соотношением. Не-
прерывные данные были проанализированы непа-
раметрическими критериями Краскела – Уоллиса 
и U-критерием Манна – Уитни, ввиду малого объема 
выборки в группах представлены как медиана, 25-й 
и 75-й процентили. Категориальные данные анали-
зировались критерием χ2 Пирсона. Значение р < 0,05 
считалось статистически значимым. Для выявления 
зависимости между анатомическим типом дуги аор-
ты и риском развития патологии аорты применялась 
одно- и многофакторная бинарная логистическая 
регрессия. Построение многофакторной регресси-
онной модели выполнялось с применением мето-
дики пошагового включения переменных с точкой 
отсечки для значения р = 0,1. Помимо переменных, 
включенных в модель на основании статистической 
значимости, в итоговую многофакторную модель 
включались клинически значимые переменные 
(например, пол, возраст). Результаты представле-
ны как отношение шансов (ОШ), 95% доверитель-
ный интервал (ДИ) и значение р. Интерпретация ОШ  
в контексте бинарной логистической регрессии 
предполагает увеличение риска патологии аорты 
пропорционально степени отклонения ОШ от еди-
ницы по сравнению с референтной категорией 

Рис. 1. Зональная классифи-
кация аорты по Ишимару: 
схематичное изображение (A); 
трехмерное изображение дуги 
аорты с зональной классифика-
цией (B) 

Примечание: зона 0 — от синотубулярного соединения до дистального края устья брахиоцефального ствола; зона 1 — от проксималь-
ного края брахиоцефального ствола до дистального края левой общей сонной артерии; зона 2 — от проскимального края левой общей 
сонной артерии до дистального края левой подключичной артерии; зона 3 — от проксимального края левой подключичной артерии 
до четвертого грудного позвонка; зона 4 — ниже четвертого грудного позвонка; А — расстояние от начала брахиоцефального ствола 
до конца левой общей сонной артерии; В — расстояние от начала брахиоцефального ствола до конца левой подключичной артерии 

A B

© А.А. Шаданов и соавт., 2020
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(отсутствие патологии). Для анализа использова-
лась функция glm библиотеки MASS для языка ста-
тистического программирования R (R Core Team 
(2019). R: A language and environment for statistical 
computing. R Foundation for Statistical Computing, 
Вена, Австрия).  

Результаты
В исследовании проанализировано 127 боль-

ных, которым проведена компьютерно-томогра-
фическая ангиография грудного отдела аорты, из 
них расслоение аорты I типа по Дебейки диагно-
стировано у 61, сочетанные аневризмы дисталь-
ного отдела дуги и нисходящего отдела аорты —  
у 14. Контрольная группа состояла из 52 пациентов 
(см. табл. 1). 

По данным анализа получены 4 типа анатомиче-
ских вариаций отхождения ветвей дуги аорты (рис. 2).

I тип (нормальная дуга аорты) — последователь-
ное отхождение ветвей дуги аорты справа налево: 
БЦС, левых общей сонной и подключичной арте-
рий с раздельным отхождением устьев от дуги аор-
ты. Данный тип выявлен у 84 пациентов (66,1 %). 

II тип — аномалии отхождения ЛОСА, к которым 
относятся бычья дуга аорты или общее соустье БЦС 
и левой общей сонной артерии. Бычья дуга харак-
теризуется наличием 2 ветвей дуги аорты. Первая 

ветвь представлена общим стволом и дает ветви 
правой подключичной, правой и левой общим сон-
ным артериям, вторая ветвь представлена левой 
подключичной артерией. Данный тип нами разде-
лен на 3 подтипа:

• бычья дуга с длинным общим стволом (длина 
общего ствола более 10 мм), выявлен у 8 пациентов 
(6,3 %);

• бычья дуга с коротким общим стволом (длина 
общего ствола 5–10 мм), ветвления идентичны, как 
и во II типе; выявлен у 11 пациентов (8,7 %);

• обще соустье БЦС и левой общей сонной арте-
рии (устье протяженностью до 5 мм), последова-
тельно справа налево отходят: общее соустье БЦС 
и ЛОСА и отдельно левая подключичная артерия; 
выявлен у 19 пациентов (15 %).

III тип характеризуется наличием 4 артерий дуги 
аорты и отхождением левой позвоночной артерии 
от дуги аорты между ЛОСА и левой подключичной 
артерией. Последовательно справа налево отхо-
дят: БЦС, левые общая сонная, позвоночная и под-
ключичная артерии. Выявлен у 4 пациентов (3,1 %). 

IV тип является комбинацией бычьего ствола и от-
хождения левой позвоночной артерии от дуги аор-
ты; последовательное отхождение справа налево: 
бычьего ствола, левых позвоночной и подключич-
ной артерий; выявлен у 1 пациента (0,8 %).

Рис. 2. Анатомические вариации отхождения ветвей дуги аорты
Примечание: 1 — брахиоцефальный ствол; 2 — левая общая сонная артерия; 3 — левая подключичная артерия; 4 — левая позвоночная 
артерия; 5 — бычий ствол; 6 — общее устье брахиоцефального ствола и левой общей сонной артерии
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Межгрупповой анализ

При сравнении групп выявлена статистически 
значимая разница диаметров аорты в восходящем 
отделе дуги и перешейка аорты (р < 0,001). При 
сравнении диаметров ветвей дуги аорты выявлена 
статистически значимая разница по диаметрам БЦС 
и левой общей сонной артерии (р < 0,001). Также 
отмечена разница между расстояниями брахиоце-
фальный ствол – левая общая сонная артерия и бра-
хиоцефальный ствол – левая подключичная артерия 
(р < 0,001). Отсутствовала статистически значимая 
разница по диаметру левой подключичной артерии 
(р = 0,092) (табл. 2). Диаметр аорты во 2-й группе был 
больше в 2-й и 3-й зонах, чем в 1-й (р < 0,05) (рис. 3). 

При анализе расстояний брахиоцефальный 
ствол – левая общая сонная артерия и брахиоце-
фальный ствол – левая подключичная артерия меж-

ду 1-й и 2-й группами статистически значимой раз-
ницы не получено, р = 0,32 и 0,45 соответственно. 

При анализе протяженности дуги аорты (брахио-
цефальный ствол – левая подключичная артерия) 
медиана для I типа составила 51 [42–57] мм, IIa типа — 
 45 [40,75–52,75] мм, IIb типа — 43 мм [41,0–44,5], IIc 
типа — 44 [38–50] мм. При сравнении получены ста-
тистически значимые различия, р = 0,001. 

Частота и протяженность поражения 
брахиоцефальных сосудов  
при расслоении аорты I типа

Во 2-й группе с расслоением аорты частота 
встречаемости поражений брахиоцефальных со-
судов для БЦС, ЛОСА и ЛПКА составила 44,3 (n = 
27), 23 (n = 14) и 21,3 % (n = 13) соответственно. 
Проксимальное и дистальное поражение БЦС за-
регистрировано у 31,2 (n = 19) и 13,1 % (n = 8) па-

Диаметр аорты / артерии, мм 1-я группа, n = 61* 2-я группа, n = 14* 3-я группа, n = 52* р
Аорта в 0-й зоне 40 [37–48] 42 [37,75–49,30] 31 [30–32] < 0,001**
Аорта во 2-й зоне 33 [30–40] 43 [38,3–45,8] 26 [24–28] < 0,001**
Аорта в 3-й зоне 33 [28,0–44,5] 44,5 [28,8–83,8] 24 [22,1–27,0] < 0,001**
Устье БЦС 15 [13–18] 15 [10,8–18,0] 11,5 [10,25–13,00] < 0,001**
Устье ЛОСА 8 [7,5–10,0] 8 [6,9–10,3] 7 [6,2–8,0] < 0,001**
Устье ЛПкА 11 [10,0–12,5] 10,5 [8,4–12,5] 10 [9,0–11,8] 0,092
Расстояние между устьями, мм
БЦС – ЛОСА 30 [26–32] 31 [25,0–38,3] 25 [22,0–28,5] < 0,001**
БЦС – ЛПкА 51 [45–58] 55 [51,5–59,5] 42,5 [40,00–48,75] < 0,001**

Табл. 2. Диаметр аорты и ветвей дуги

Примечание. * Медиана [1-й, 3-й квартиль]; ** р < 0,05 считаются как статистически значимые; БЦС — брахиоцефальный ствол;  
ЛОСА — левая общая сонная артерия; ЛПкА — левая подключичная артерия.

Рис. 3. Диаметр аорты в зависимости от зоны грудной аорты
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циентов соответственно. Проксимальное и дисталь-
ное поражение ЛОСА выявлено у 6,6 (n = 4) и 16,4 %  
(n = 10) пациентов соответственно. Проксималь-
ное и дистальное поражение ЛПкА выявлено у 13,1  
(n = 8) и 8,2 % (n = 5) пациентов соответственно (рис. 4). 

При сравнительном анализе вариантной анато-
мии дуги аорты с группами поражения статистиче-
ски значимых различий встречаемости вариантов 
строения дуги аорты в исследуемых группах не вы-
явлено (р = 0,144).

Результаты анализа факторов риска расслоения 
аорты I типа представлены в табл. 3. Наличие обще-
го соустья БЦС и ЛОСА сопровождалось снижением 

риска расслоения на 82 (однофакторный анализ)  
и 89 % (с поправкой на другие патологии анатомии, 
возраст, пол и рост) по сравнению с контролем. 
Другие анатомические типы аорты не были досто-
верно связаны с риском расслоения аорты I типа.  
В ходе многофакторного анализа также был вы-
явлен более низкий риск расслоения у мужчин по 
сравнению с женщинами на 74 %.

Статистически достоверная связь между анато-
мическими типами аорты и риском аневризмы аор-
ты не подтверждена (табл. 4). В то же время в ходе 
однофакторного анализа выявлена связь между 
возрастом и риском аневризмы аорты (увеличе-

Рис. 4. Частота поражения брахиоцефальных ветвей при расслоении I типа и протяженности поражения ветвей аорты
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Показатель
Однофакторный анализ Многофакторный анализ
ОШ (95% ДИ) р ОШ (95% ДИ) р

Бычья дуга аорты с длинным стволом 0,36 (0,08–1,63) 0,18 0,16 (0,02–1,09) 0,06
Бычья дуга аорты с коротким стволом 0,60 (0,16–2,26) 0,45 0,55 (0,13–2,32) 0,41
Общее устье БЦС и ЛОСА 0,18 (0,05–0,62) 0,006 0,11 (0,03–0,46) 0,002
Отхождение левой позвоночной артерии от дуги аорты 
между левыми общей сонной и подключичной артериями 1,80 (0,18–18,19) 0,61 1,66 (0,15–18,29) 0,67

Сочетание бычьего ствола дуги аорты и отхождения левой 
позвоночной артерии от дуги аорты н/д н/д н/д н/д

Возраст (+ 1 год) 0,98 (0,94–1,02) 0,40 0,98 (0,93–1,02) 0,30
Мужской пол 0,55 (0,22–1,38) 0,20 0,26 (0,07–0,93) 0,03
Рост (+ 1 см) 1,00 (0,96–1,04) 0,94 1,02 (0,97–1,09) 0,42
Вес (+ 1 кг) 0,98 (0,96–1,00) 0,10 н/д н/д

Площадь поверхности тела (+ 10 см2) 0,90 (0,77–1,06) 0,19 н/д н/д

Артериальная гипертензия 1,22 (0,33–4,46) 0,76 н/д н/д

Табл. 3. Результаты логистического регрессионного анализа факторов риска расслоения аорты I типа 

Примечание. ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал; БЦС — брахиоцефальный ствол;  
ЛОСА — левая общая сонная артерия; н/д - нет данных.
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Показатель
Однофакторный анализ Многофакторный анализ
ОШ (95% ДИ) р ОШ (95% ДИ) р

Бычья дуга аорты с длинным стволом н/д н/д н/д н/д

Бычья дуга аорты с коротким стволом 0,54 (0,06–5,21) 0,59 н/д н/д

Общее устье БЦС и ЛОСА 0,62 (0,15–2,66) 0,52 0,22 (0,02–3,03) 0,25
Отхождение левой позвоночной артерии от дуги аорты 
между левой общей сонной и подключичной артериями н/д н/д н/д н/д

Сочетание бычьего ствола аорты и отхождения левой по-
звоночной артерии от дуги аорты н/д н/д н/д н/д

Возраст (+ 1 год) 1,10 (1,02–1,20) 0,01 1,11 (0,99–1,25) 0,06
Мужской пол 0,79 (0,18–3,40) 0,74 0,62 (0,07–5,60) 0,66
Рост (+ 1 см) 0,91 (0,84–0,99) 0,03 н/д н/д

Вес (+ 1 кг) 0,93 (0,88–0,98) 0,005 0,94 (0,89–1,00) 0,05
Площадь поверхности тела (+ 10 см2) 0,53 (0,34–0,83) 0,005 н/д н/д

Артериальная гипертензия 1,30 (0,14–12,24) 0,81 н/д н/д

Табл. 4. Результаты логистического регрессионного анализа риска аневризмы аорты 

Примечание. ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал; БЦС — брахиоцефальный ствол; ЛОСА — левая общая сонная ар-
терия; н/д - нет данных.

ние на 1 год связано с возрастанием риска на 10 %). 
Рост, вес и площадь поверхности тела имели обрат-
ную зависимость с риском развития аневризмы. 
Данные зависимости утратили статистическую до-
стоверность после включения в многофакторную 
модель. 

Обсуждение
Анатомия отхождения брахиоцефальных сосу-

дов от дуги аорты вариабельна. Нормальной, как 
наиболее часто встречаемой, считается анатомия, 
при которой от наружного радиуса последователь-
но отходят 3 ветви: брахиоцефальный ствол, ко-
торый делится на правые подключичную и общую 
сонную артерии; левые общую сонную и подклю-
чичную артерии. 

I тип дуги аорты — нормальная дуга аорты.  
В нашем исследовании встречаемость I типа аорты 
составила 66,1 %, в то время как по данным систе-
матического обзора P. Popieluszko и соавт., основан-
ном на анализе строения 23 882 дуг, встречаемость 
составила 80,9 % [95% ДИ 76,3–82,4] [12]. По данным  
N.S. Berko и соавт., подобная встречаемость, основан-
ная на анализе 1 000 пациентов, составила 65,9 % [13].

II тип дуги аорты — аномалии отхождения левой 
общей сонной артерии. По данным литературы, 
наиболее распространенными считаются анома-
лии дуги аорты, связанные с отхождением ЛОСА,  

а частота составляет 8–27 % случаев [14]. В нашем 
исследовании доля аномального отхождения ЛОСА 
составила 30 %.

Мы разделили II тип на 3 подтипа.
IIа тип дуги аорты, или бычья дуга с длинным 

стволом, — 6,3 %. Подобного анатомического раз-
деления придерживались N.S. Berko с соавт., у кото-
рых данный тип встречался в 7,8 % [13].

IIb тип дуги аорты, или бычья дуга с коротким 
стволом, — 8,7 %. По данным N.S. Berko и соавт., дан-
ный тип встречался в 19,6 % [13].

По данным литературы, бычья дуга — часто кри-
тикуемое название, так как оно не имеет ничего 
общего с анатомическими особенностями ветвле-
ния брахиоцефальных сосудов у крупного рогатого 
скота, однако является единственным нетривиаль-
но названным типом вариацииии дуги аорты. По-
добный вариант строения дуги аорты является, по 
данным разных авторов, наиболее часто встречае-
мым — 10–20 % [12; 15]. Авторы отмечают высокую 
встречаемость II типа дуги аорты в южноамерикан-
ской и африканской популяциях — 24,2 [95% ДИ 
8,0–45,4] и 26,8 % [95% ДИ 14,4–41,9] соответствен-
но. В сравнении с белыми расами встречаемость  
у африканцев была в 2 раза выше, что связано с ге-
нетическими факторами [12]. C.D. Malone с соавт.  
в 2012 г. опубликовали данные о связи между бы-
чьей дугой и аневризмами грудного отдела аорты 
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на когорте из 191 пациента с аневризмами грудно-
го отдела аорты, среди них бычья дуга обнаружена 
в 26 % случаев [16]. В нашем исследовании взаимо
связь между анатомическими типами и развитием 
аневризмы дуги аорты не выявлена.

IIc тип дуги аорты характеризовался наличием 
общего устья БЦС и левой общей сонной артерии. 
В нашем исследовании такая встречаемость соста-
вила 15 %. По данным G. Vučurević и соавт., частота 
встречаемости данного типа, основанная на анали-
зе 1 266 пациентов, составила 6,8 % [17]. В нашем ис-
следовании данный тип связан со снижением риска 
расслоения аорты I типа по Дебейки на 89 %.

III тип дуги аорты характеризуется аберрантным 
отхождением левой позвоночной артерии от дуги 
между левыми общей сонной и подключичной ар-
териями. Последовательно от дуги аорты справа 
налево отходят: брахиоцефальный ствол, левые об-
щая сонная, позвоночная и подключичная артерии. 
В нашей работе данный тип выявлен у 4 пациентов 
(3,1 %). По данным литературы, встречаемость III 
типа составляет от 0,08 до 2,90 % [17].

IV тип дуги аорты в нашем исследовании пред-
ставлен комбинацией бычьего ствола и аберрантно-
го отхождения левой позвоночной артерии от дуги 
аорты. Последовательно от дуги аорты справа нале-
во отходят 3 ветви: бычий ствол, левые позвоночная 
и подключичная артерии. По данным литературы, 
подобное сочетание встречается в 1,0–1,6 % [12]. 

В нашем исследовании протяженность дуги аор-
ты при I типе была длиннее, чем при аномалиях, 
связанных с отхождением ЛОСА (IIа, IIb, IIc типы), и 
статистически значимой (р = 0,001), что подтвер-
ждает исследование A. Meyer и соавт. в 2019 г., 
 которые выполнили анализ 178 серий снимков 
компьютерной топографии сосудов у младенцев  
и предположили, что безымянная артерия смеща-
ется дистально, а ЛОСА смещается проксимально, 
формируя общее устье [18]. Авторы отметили, что, 
хотя проксимальная транслокация ЛОСА была зна-
чительней, левая подключичная артерия распола-
гается без смещений, так как длина дуги аорты не-
изменная.

По данным P.G. Hagan и соавт., частота пораже-
ния брахиоцефальных сосудов при расслоении 
аорты I типа составляет 30–42 % [19]. В нашем ис-
следовании частота вовлеченности в поражение 

ветвей дуги аорты при расслоении I типа составила 
44,3 %.

При остром расслоении аорты I типа у кардиохи-
рургов есть выбор объема вмешательства: жизне-
сохраняющая проксимальная реконструкция или 
расширенная реконструкция с протезированием 
и дебранчингом ветвей дуги аорты. Классические 
методы расширенной реконструкции дуги аор-
ты характеризуются длительным циркуляторным 
арестом и высоким уровнем послеоперационной 
летальности и осложнений. После проксимальных 
реконструкций резидуальные надрывы интимы 
в дальнейшем способствуют функционированию 
ложного канала и аневризматической трансформа-
ции, что часто требует повторного вмешательства 
на дуге и нисходящей аорте [20]. В мире часто при-
меняют фенестрированные и браншированные эн-
доваскулярные стент-графты из-за положительных 
ранних послеоперационных результатов и возмож-
ности применения у пациентов с высоким риском 
осложнений при открытых вмешательствах [21]. 
Авторы признают, что дуга аорты является техни-
чески сложной зоной для эндопротезирования из-
за риска эмболии ветвей дуги аорты, при котором 
возможны дислокация стент-графта и перекры-
тие устьев ветвей дуги аорты [9]. В исследовании  
D. Verscheure и соавт. проводили многоцентровое 
ретроспективное исследование с применением 
браншированных эндографтов для дуги аорты  
(A-Branch, Cook Medical, Блумингтон, США) у 70 
пациентов с хроническим расслоением аорты I 
типа: внутригоспитальная смертность и развитие 
инсульта составили 2 и 2 % соответственно [22]. 
В отдаленном периоде через 301 день [138–642] 
смертность составила 11,4 %, а к повторным вме-
шательствам подверглись 28,6 % пациентов. По данным  
M. Shrestha и соавт., у пациентов с хроническим 
расслоением аорты I типа, подвергшихся рекон-
струкции дуги и нисходящего отдела аорты по типу 
«замороженный хобот слона», внутригоспитальная 
летальность и частота развития инсульта состави-
ли 4,3 и 10,1 % соответственно [23]. В отдаленном 
периоде через 3,35 года [1,91–8,17] повторным 
вмешательствам подверглись 36,4 % пациентов. 
K. Shimamura с соавт. впервые показали эффектив-
ность и безопасность расширенной реконструк-
ции дуги аорты по методике «замороженный хобот 
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слона» с применением браншированных гибрид-
ных стент-графтов [24]. В дальнейшем данную ме-
тодику усовершенствовали в Китае, где у хирургов 
имеются мануфактурные гибридные стент-графты. 
Результаты применения браншированных гибрид-
ных стент-графтов нивелируют риск послеопера-
ционных осложнений и летальности в сравнении 
с проксимальными реконструкциями при остром 
расслоении I типа [6].

Широкое распространение браншированных 
стент-графтов ограничивается анатомической ва-
риабельностью ветвей дуги аорты. На выполнение 
заказа браншированного стент-графта под анато-
мические особенности пациента в среднем требу-
ется 3 мес. [9]. Данный факт является исключающим 
при выборе тактики лечения в условиях экстрен-
ной или неотложной помощи.

На территории РФ данная технология имеет 
небольшое распространение ввиду высокой сто-
имости устройств. В продвижении и популяри-
зации технологии «замороженный хобот слона» 
необходимо отметить вклад отечественных хирур-
гов: А.М. Чернявского, Б.Н. Козлова, Ю.В. Белова, 
Э.Р. Чарчяна и других [25–27]. 

Ограничения 

Ограничением является ретроспективный ди-
зайн исследования. Возможно, взаимосвязь между 
анатомическими типами аорты и развитием пато-
логических состояний аорты не выявлена вследст-
вие малого количества пациентов. 

Выводы
При анализе расстояний брахиоцефальный 

ствол – левая общая сонная артерия и брахиоце-
фальный ствол – левая подключичная артерия не 
получено статистически значимых различий меж-
ду группой с расслоением аорты I типа по Дебейки 
и группой аневризмы, что дает возможность пред-
положить общие изменения при патологическом 
состоянии.

Аномалии, связанные с отхождением ЛОСА (IIa, 
IIb, IIc типы), характеризуются дистальным сме-
щением БЦС и проксимальным смещением ЛОСА  
с формированием общего соустья / ствола. Нали-
чие общего соустья БЦС и ЛОСА (IIc тип) связано со 
снижением риска расслоения аорты I типа на 89 %. 
Другие анатомические типы аорты не были досто-

верно связаны с риском расслоения. Не выявлена 
статистически достоверная связь между анато-
мическими вариантами дуги аорты и развитием 
аневризмы дуги и нисходящего отдела аорты. Ре-
зультаты могут быть учтены при проектировании 
современных гибридных стент-графтов.
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Anatomical variability in the structure of the arch and thoracic aorta 
and its influence on aorta related pathological conditions
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Aim. Assessment of normal and variant aortic arch anatomy in patients with type A aortic dissection and aneurysm of the arch 
and descending thoracic aorta.

Methods. We retrospectively studied computer tomography (CT) data of chest organs with contrast in patients who 
underwent reconstruction of the aortic arch in type I aortic dissection according to DeBakey classification (n = 61) and 
resection of the aortic arch and descending thoracic aorta aneurysm (n = 14) at the Meshalkin National Medical Research 
Center, Novosibirsk, Russian Federation. The control group included patients without aortic arch pathology (n = 52). To 
identify relationships between the anatomical type of aortic arch and the risk of aortic pathology development, univariate and 
multivariate binary logistic regression analyses were used.

Results. Our analysis revealed four types of aortic arch anatomy. Normal aortic arch anatomy occurred in 66.1 % of patients  
(n = 84), the proportion of abnormalities of the left common carotid artery was 30 % (bovine aortic arch occurred in 15 %, 
and the same site of origin of left common carotid artery and brachiocephalic trunk occurred in 15 %). Divergence of the 
left vertebral artery from the aortic arch between the left common carotid and left subclavian arteries occurred in 3.1 %  
(n = 4), and the combination of “bovine trunk” and divergence of the left vertebral artery from the aortic arch was detected in  
0.8 % patients (n = 1). Logistic regression analyses revealed no statistically significant relationships between variant aortic arch 
anatomy and the development of type A aortic dissections and aortic arch aneurysms. The presence of the common origin of 
brachiocephalic trunk and left common carotid artery was associated with a reduced risk of acute aortic dissection type I by  
89 %, or an OR of 0.11 (95% CI: 0.03–0.46) (p = 0.002).

Conclusion. Our data will help with future planning surgical interventions on the aortic arch and descending thoracic aorta.
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