
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ 
НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ЦЕНТР  

ХИРУРГИИ ИМ. А.В. ВИШНЕВСКОГО
ФГБОУ ДПО РОССИЙСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ  

НЕПРЕРЫВНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ  МИНЗДРАВА РФ

МОСКВА 2022

ПОД РЕД. А.Ш. РЕВИШВИЛИ, А.В. ЧУПИНА

СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: 
ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ

Диагностика и лечение 
аневризм брюшной аорты



ОН ОКАЗАЛСЯ В НУЖНОЕ ВРЕМЯ 
В НУЖНОМ МЕСТЕ НУЖНЫМ ЧЕЛОВЕКОМ



21 ноября 1930 –2 июня 2022

ДОРОГОМУ И ЛЮБИМОМУ УЧИТЕЛЮ ПОСВЯЩАЕТСЯ



МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ 
НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ЦЕНТР  

ХИРУРГИИ ИМ. А. В. ВИШНЕВСКОГО
ФГБОУ ДПО РОССИЙСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ  

НЕПРЕРЫВНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ МИНЗДРАВА РФ

ПОД РЕД. А. Ш. РЕВИШВИЛИ, А. В. ЧУПИНА

МОСКВА
2022

III МЕЖДУНАРОДНАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ «ПОКРОВСКИЕ ЧТЕНИЯ»

СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: 
ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ

Диагностика и лечение аневризм 
брюшной аорты



Сосудистая хирургия в России: прошлое, настоящее, будущее. Диагностика и лечение аневризм 
брюшной аорты / Под ред. А. Ш. Ревишвили, А. В. Чупина.   —    М.: «Буки Веди», 2022. 

ISBN 978-5-4465-3702-0

©  А. Ш. Ревишвили, А. В. Чупин, 2022
©  ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского»
 Минздрава России, 2022
 ООО «Фабрика Офсетной Печати», 2022



Глубокоуважаемые друзья и коллеги!

21 ноября 2022 года исполнилось бы 92 года нашему дорогому и всеми уважаемому 
Анатолию Владимировичу Покровскому. Но 2 июня 2022 года его не стало, еще в январе 
2022 года с ним была обсуждена и утверждена программа III Международной конферен-
ции «Сосудистая хирургия в России: прошлое, настоящее, будущее. Диагностика и лече-
ние аневризм брюшной аорты», по тематике которой предполагалось затронуть основные 
вопросы, связанные с лечением аневризм брюшной аорты.

С первых шагов в сосудистой хирургии и на протяжении всей своей активной жизни 
Анатолия Владимировича привлекали вопросы хирургического лечения аневризм брюш-
ного отдела аорты.

В коллективе А. В. Покровского был накоплен самый большой в стране клинический 
материал на тот момент по данной проблеме и достигнуты наилучшие результаты лече-
ния. В значительной степени подобный успех связан с одной из важнейших черт школы 
А. В. Покровского: активная позиция и  стратегия превентивных вмешательств до раз-
вития различных осложнений. Научные исследования, проведенные впоследствии уче-
никами Анатолия Владимировича, блестяще доказали обоснованность данной позиции. 
Результаты этих исследований нашли отражение в монографии «Аневризмы брюшной 
аорты» (1978 г.).

А. В. Покровский планировал в  этом 2022 г. провести тематическую конференцию, 
посвященную современным направлениям и трендам в хирургическом лечении аневризм 
аорты. Его уход из жизни не должен остановить нашу работу. Для целого поколения 
российских хирургов академик А. В. Покровский стал Учителем, подарившим не только 
частичку своей души и обширные знания, но и свой энциклопедический взгляд на мир.

Текстовые варианты докладов легли в основу данной книги, и мы уверены, что она 
будет интересна специалистам по ультразвуковой и  лучевой диагностике, ангиологам, 
сосудистым хирургам и специалистам по рентгенэндоваскулярной диагностике и лечению, 
а также всем, кому интересны вопросы диагностики и лечения аневризм брюшной аорты.

Надеемся, что конференция и этот сборник были бы достойным подарком Анатолию 
Владимировичу Покровскому в день его рождения! И с этого года конференция будет 
называться —  «Покровские чтения».

Директор ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского МЗ РФ»,
академик РАН А. Ш. Ревишвили
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СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ (2022)

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ АНЕВРИЗМ АОРТЫ. ВКЛАД 
АКАДЕМИКА АНАТОЛИЯ ВЛАДИМИРОВИЧА ПОКРОВСКОГО

Ревишвили А. Ш.1,2, Чупин А. В.1,2, Сапелкин С. В.1

1 ФГБУ «НМИЦ хирургии им.А.В. Вишневского» Министерства 
здравоохранения России, Москва, Российская Федерация

2 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального 
образования», кафедра ангиологии, сосудистой и эндоваскулярной 

хирургии и аритмологии, Москва, Российская Федерация

Начало XX-го века ознаменовалось бурным 
развитием хирургии, которая в  предшествую-
щем столетии накопила огромный опыт дости-
жений, позволивший ей сделать качественный 
рывок вперед. Прогресс хирургии ХХ  века 
базировался на успехах естествознания, био-
логии и медицины, на достижениях научно-тех-
нической революции. Особенностью этого пе-
риода развития хирургии была ее органическая 
связь с  экспериментальными исследованиями, 
а ее развитие отличала дифференциация науч-
ных знаний, которые тем не менее составляли 
целостную научную систему.

Настоящая хирургия аорты зародилась имен-
но в это время, однако наши предшественники, 
работая в XIX веке, уже смогли сделать опре-
деленные шаги в  этом направлении. Автором 
первой в мире разработки наиболее безопасно-
го метода операции перевязки брюшной аорты 
в  эксперименте явился наш великий сооте-
чественник Н. И. Пирогов. А  его докторская 
диссертация «Является ли перевязка брюшной 
аорты легко выполнимым и  безопасным вме-
шательством?», защищенная в 1832 г. подыто-
жила его научные поиски в этом направлении. 
Н. И. Пирогов разработал и  использовал вне-
брюшинный доступ к аорте, что будет в даль-
нейшем востребовано ангиохирургами. Он 
перевязывал брюшную аорту в  инфрареналь-
ном отделе с расчетом на образование новых 
коллатералей (длительность 2 недели), дав при 
этом обоснование локализации лигатуры, что 
опять имеет большое практическое значение 
в хирургии сегодняшнего дня.

Среди работ того времени стоит также от-
метить и  диссертационные работы Б. Медема 
«К учению об аневризмах» (1875 г.), М. П. Редь-
кина «Об изменениях эластической ткани ар-
терий, пораженных аневризмой и  склерозом» 

(1898 г.), М. А. Трахтенберга «О  патогенезе 
и гистогенезе аневризм аорты» (1908 г.) [1,2].

Патология аорты —  одно из самых сложных 
направлений сосудистой хирургии, где для 
достижения максимальных результатов необ-
ходимо как мастерство хирурга, так и  опре-
деленные технические условия, в которых оно 
может быть реализовано. Первая в  мировой 
практике успешная операция при поврежде-
нии восходящей аорты выполнена в 1913 году 
в Санкт-Петербурге малоизвестным тогда 
хирургом Джанелидзе Ю. Ю. Эту дату можно 
считать началом эры реконструктивной хи-
рургии аорты.

В XX  веке хирургия начинает движение 
к  дифференциации, в  ее составе появляются 
новые отрасли и самостоятельные специально-
сти. Совершенствуется оперативная техника, 
значительно расширяется диапазон хирургиче-
ских вмешательств, появляются технические 
возможности в  проведении новых эффектив-
ных операций, увеличиваются лечебные воз-
можности по их клиническому применению. 
При этом намного возросло число хирургиче-
ских нозологий, при лечении которых опера-
тивное вмешательство рассматривается как 
единственно возможный метод лечения. Эти 
успехи стали возможными благодаря совершен-
ствованию оперативной техники, прогрессу 
в  анестезиологическом обеспечении и  интен-
сивной послеоперационной терапии.

Поэтому от первых операций на аорте, вы-
полнявшихся, как правило, по поводу ранений 
в начале XIX века, до целенаправленных пла-
новых вмешательств прошло практически пол-
века. В  этот период большой прогресс был 
достигнут в  изучении анатомии, физиологии, 
патологии сосудистой системы, в  том числе 
топографической анатомии аорты и ее ветвей 
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(труды В. Н. Шевкуненко). А  хирургическая 
клиника Института им. Н. В. Склифосовского 
(руководитель —  С. С. Юдин) была одним из 
учреждений, где в 30-х гг. XX-го века операции 
при аневризме брюшной аорты и ее висцераль-
ных ветвей смогли выполнять на очень про-
фессиональном уровне [3,4].

С начала 1950-х годов начались активные 
работы по созданию сосудистых протезов. 
В  1955–1956 гг. Н. И. Краковский (Институт 
хирургии им. А. В. Вишневского) с сотрудника-
ми впервые в нашей стране разработал мето-
дику получения артериальных трансплантатов 
путем консервации трупных артерий методом 
замораживания и  высушивания в  вакууме. 
А в 1959 г. в Ленинграде были начаты работы 
по созданию синтетических сосудистых проте-
зов из отечественного лавсана. К 1962 г. были 
разработаны и  применены в  клинике тканые 
трубчатые и бифуркационные гофрированные 
протезы из лавсана, а  в  1963 г. —  из фтор-
лона в  комбинации с  лавсаном (Л. В. Лебедев 
и Л. Л. Плоткин). Эти синтетические протезы 
и  по настоящее время являются известными 
и широко применяемыми в  нашей стране, не 
уступая по ряду характеристик зарубежным 
образцам. В  последующем усовершенствова-
нии синтетических протезов активное участие 
принимал и акад. А. В. Покровский.

В СССР первая успешная операция по по-
воду мешотчатой аневризмы дуги аорты была 
выполнена в 1952 г. А. Н. Бакулевым. Первую 
операцию с благоприятным исходом при пост-
травматической аневризме перешейка аорты 
в  условиях искусственного кровообращения 
выполнил будущий руководитель сосудистого 
отделения Института хирургии им. А. В. Виш-
невского Аничков М. Н. Большой вклад в хи-
рургию аорты внес Е. Н. Мешалкин, успешно 
выполнивший в 1955 г. реконструктивное вме-
шательство при коарктации аорты (резекция 
коарктации с протезированием), а в 1957 г. —  
резекцию нисходящей грудной аорты при ее 
сужении [4,5].

Многие известные хирурги вписали свои 
имена в историю хирургии аорты. В. А. Жмур 
в 1958 г. выполнил радикальную операцию при 
аневризме брюшной аорты, заключавшуюся 
в резекции аневризматического мешка и заме-
щении сегмента аорты аортальным гомотранс-
плантатом. В  1962 г. о  нескольких успешно 

выполненных им операциях при данной пато-
логии сообщил и Б. В. Петровский. Ю. Е. Бере-
зов в 1963 г. осуществил резекцию аневризмы 
брюшной аорты с  одновременным протези-
рованием аорты и  правой почечной артерии 
у  больного 25  лет с  неспецифическим аорто-
артериитом. Н. Н. Малиновский и М. Д. Князев 
в  1966 г. в клинике Б. В. Петровского выпол-
нили успешную резекцию инфраренального 
отдела аорты при ее разрыве [1].

Начало практической деятельности проф. 
Покровского А. В. пришлось на период за-
рождения сердечно-сосудистой хирургии 
и, естественно, взрывного интереса и к опе-
рациям на главном артериальном сосуде че-
ловека. Научные и  практические интересы 
А. В. Покровского охватывали в  то время 
практически все разделы клинической ан-
гиологии, ангио- и кардиохирургии. Имея за 
спиной огромную научную школу оператив-
ной хирургии и  топографической анатомии, 
проф. Покровский А. В. в  1962 г. на базе 
Института сердечно-сосудистой хирургии 
разработал и  применил на практике весьма 
рациональный и  своеобразный доступ для 
подхода к торакоабдоминальной аорте и вис-
церальным артериям. Этот забрюшинный то-
ракофренолюмботомический доступ оказался 
весьма востребованным в  практической ан-
гиохирургии, быстро завоевал популярность 
среди отечественных хирургов и стал широко 
использоваться при реконструкции брюшной 
аорты и ее ветвей (за рубежом его назвали 
«русский доступ»).

Хирургическое мастерство и  блестящие 
результаты выполненных операций принесли 
Покровскому А. В. известность и  признание 
не только в  нашей стране, но и  за рубежом. 
В  начале своей хирургической деятельности 
(50–60-е гг. прошлого века) А. В. Покровский 
проявлял большой интерес к выполнению опе-
раций на аорте. Это совпало с  расширением 
диагностических возможностей при заболева-
ниях аорты и внедрением в клиническую прак-
тику ангиографических методов диагностики.

Наиболее сложные оперативные вмешатель-
ства решены им при разработке хирургических 
методов лечения патологии грудной аорты и ее 
ветвей. В  1962 г. впервые в  СССР им была 
выполнена операция резекции аневризмы вос-
ходящей аорты с протезированием при мешот-
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чатой аневризме дуги аорты с  наложением 
бокового шва. В  ноябре 1965 г. при расслое-
нии аорты IIIБ типа (от  начала нисходящей 
грудной аорты до брюшной аорты) у больного 
В., 45 лет, А. В. Покровский впервые в стране 
успешно произвел резекцию аневризмы с про-
тезированием в условиях искусственного кро-
вообращения, а  в  1972 г. выполнил первую 
резекцию аневризмы дуги аорты с протезиро-
ванием дуги и всех брахиоцефальных артерий 
(у больного с сифилитическим мезаортитом).

Исследования, посвященные проблеме ок-
клюзирующих поражений висцеральных арте-
рий брюшной аорты, проводились А. В. По-
кровским с самого начала его хирургической 
деятельности (первая в нашей стране рекон-
струкция чревного ствола была выполнена 
им в  1962 г.). Они позволили с  совершенно 
новых позиций изучить патогенез целого 
ряда заболеваний желудочно-кишечного трак-
та. Разработана общепринятая ныне класси-
фикация хирургической коррекции пораже-
ний висцеральных ветвей брюшной аорты, 
внедрен ряд новых реконструктивных вме-
шательств. Наиболее полно все эти вопросы 
нашли отражение в монографии «Диагности-
ка и  лечение хронической ишемии органов 
пищеварения» (1972 г.).

В 1967 г. А. В. Покровский завершил раз-
работку и обоснование принципиально новых 
концепций в реконструктивной хирургии коарк-
тации аорты, основные положения которых не 
претерпели изменений до настоящего времени 
и  используются ангиохирургами. Защита док-
торской диссертации на тему «Хирургическое 
лечение коарктации аорты» —  результат этого 
фундаментального исследования. В работе был 
обобщен первый в стране и большой личный 
опыт автора по хирургическому лечению дан-
ной патологии. Крайне важно то, что А. В. По-
кровскому удалось снизить послеоперационную 
летальность практически до нуля, что является 
достижением мирового уровня.

В 1968 г. А. В. Покровский был утвер-
жден в  звании профессора по специальности 
«Хирургия».

Необычайно широк диапазон проводимых 
в  клинике А. В. Покровского исследований. 
Выполненные исследования охватывают прак-
тически все разделы клинической ангиологии 
и сосудистой хирургии.

Ряд реконструктивных вмешательств раз-
работан и произведен А. В. Покровским впер-
вые в мире. К ним следует отнести операцию 
одномоментной резекции и  протезирования 
нисходящей грудной аорты, резекцию и  про-
тезирования брюшного отдела аорты с аорто-
биподвздошным протезированием (рис.  1), 
а  также одномоментной трансаортальной эн-
дартерэктомии из аорты и всех ее висцераль-
ных ветвей (1973 г.).

С первых шагов в ангиохирургии и на протя-
жении всей активной жизни А. В. Покровско-
го привлекали вопросы хирургического лече-
ния аневризм брюшного отдела аорты. Особое 
значение для врачей различных специально-
стей, сталкивающихся с сосудистыми пораже-
ниями, имели вышедшие практически одно-
временно две монографии А. В. Покровского: 
«Заболевания аорты и ее ветвей» и «Клиниче-
ская ангиология» (1979 г.). Они стали руковод-
ством для сосудистых хирургов. Многие годы 
коллектив Анатолия Владимировича успешно 
разрабатывал проблему хирургического ле-
чения симптоматических артериальных ги-
пертензий. В  результате этих исследований 
были опубликованы монография «Коарктация 
аорты», многочисленные публикации, в  том 
числе и в зарубежных изданиях, монография 
«Хронические окклюзирующие заболевания 
брюшной аорты и  ее ветвей». В  коллективе 
А. В. Покровского был накоплен самый боль-
шой в  стране клинический материал на тот 
момент по данной проблеме и достигнуты наи-
лучшие результаты лечения. В значительной 
степени подобный успех связан с  одной из 
важнейших черт школы А. В. Покровского: 
активная позиция и  стратегия превентивных 
вмешательств до развития различных ослож-
нений. Научные исследования, проведенные 
впоследствии учениками Анатолия Владимиро-
вича, блестяще доказали обоснованность дан-
ной позиции. Результаты этих исследований 
нашли отражение в монографии «Аневризмы 
брюшной аорты» (1978 г.).

Эти работы подтвердили, что основным 
методом хирургического лечения пациентов 
с АБА является резекция аневризмы с внутри-
мешковым протезированием, позволяющая зна-
чительно уменьшить травматичность и  время 
операции, сохранить бифуркацию аорты и вы-
полнить линейное протезирование (рис. 2).
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Рис. 1. Фото из операционного журнала 1971 г. из ИССХ им. А. Н. Бакулева: одномоментная 
резекция и протезирование нисходящей грудной аорты, резекция и протезирование брюшного 

отдела аорты с аорто-биподвздошным протезированием (хирург Покровский А. В.)

Рис. 2. Фото из операционной —  операцию по поводу аневризмы брюшного 
отдела аорты выполняет акад. Покровский А. В. (2008 год)
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Под руководством акад. Покровского А. В. 
были защищены целый ряд докторских диссер-
таций, посвященных хирургии аневризм аорты. 
Наиболее значимые из них:

1. Цакадзе Л.О. «Клиника, диагностика 
и хирургическое лечение аневризмы брюшной 
аорты» (1970);

2. Ермолюк Р.С. «Реконструктивная хи-
рургия аневризм брюшной аорты и сочетанных 
поражений ее ветвей» (1983);

3. Ашуров Б.М. «Факторы риска и ослож-
нения, меры их профилактики и лечения в ре-
конструктивной хирургии брюшной аорты» 
(1984);

4. Султаналиев Т.А. «Диагностика и  хи-
рургическое лечение аневризм дуги и нисходя-
щей грудной аорты» (1989).

Из кандидатских диссертаций в  этом на-
правлении стоит отметить несколько нестан-
дартную тему работы «Изменения нервной 
системы у  больных аневризмами аорты» (Ба-
ринов Н. П., 1970), а  также работу Златовче-
на А. М. «Определение факторов риска и отда-
ленных результатов хирургического лечения 
больных с аневризмами брюшной аорты старше 
70 лет» (2002), в которой продемонстрированы 
современные позиции отбора, периоперацион-
ного ведения пациентов с  аневризмами, что 
позволило у  возрастной категории пациентов 
достигнуть очень хороших результатов хирур-
гического лечения пациентов с АБА в клинике 
Покровского А. В.

В 2004 г. под руководством А. В. Покров-
ского создана «Школа атеротромбоза». 
Школа уже прошла в 17 городах России, ее 
прослушали около 1500 специалистов раз-
личных специальностей —  кардиологов, тера-
певтов, неврологов, сосудистых хирургов. 
Ряд заседаний этой школы были посвящены 
вопросам диагностики и хирургического лече-
ния пациентов с АБА.

Итогом большой работы целого ряда отече-
ственных специалистов в направлении хирур-
гии АБА стала разработка и принятие в 2011 г. 
под эгидой Российского общества ангиологов 
и сосудистых хирургов (РОАСХ) “Националь-
ных рекомендаций по ведению пациентов 
с  аневризмами брюшной аорты (Российский 
согласительный документ) ”. Его принятие 
позволило очень подробно осветить вопросы 
подготовки и проведения открытых операций 

на аорте, являющихся до сих пор основным 
видом оперативных пособий при данной пато-
логии, сблизить точки зрения различных хи-
рургических школ. В этом документе, а затем 
и последующих Рекомендациях Минздрава РФ 
были подробно представлены вопросы лече-
ния больных с разрывами аневризм, а также 
алгоритм выбора того или иного вида лечения 
аневризм на основе принципов доказательной 
медицины [6].

На кафедре ФГБОУ ДПО РМАНПО Мин-
здрава РФ при непосредственном участии 
акад. Покровского А. В. в  2020 г. были под-
готовлены методические рекомендации «Диа-
гностика, показания и подготовка к открытой 
операции, периоперационное ведение больных 
с аневризмами брюшной аорты», а также реко-
мендации по редким формам воспалительных 
аневризм [7,8].

В 1986 г. после разработки советским хирур-
гом Н. Л. Володосем первого в мире эндопроте-
за (стент-графта) в повседневной медицинской 
практике свое место заняла и рентгенэндова-
скулярная хирургия АБА. При этом поменял-
ся сам принцип лечения аневризмы с замены 
аневризматического мешка на выключение его 
из системного кровообращения. Стент-графт, 
в отличие от открытого протезирования аорты, 
предназначен для герметизации аневризмати-
ческого мешка аорты изнутри, стенка аневриз-
мы при этом остается нетронутой. Малоинва-
зивные эндоваскулярные вмешательства по 
сравнению с открытой операцией дают опреде-
ленные преимущества, а их внедрение сузило 
спектр противопоказаний к выполнению опера-
ций по поводу аневризм.

По данным одного из последних отчетов 
РОАСХ о состоянии сосудистой хирургии в РФ 
операции по поводу АБА выполнялись почти 
в  100 лечебных учреждениях страны (за  год 
более 1300 вмешательств). При этом на долю 
эндопротезирования приходилось почти 1/3 [9].

Процентное соотношение АБА, приемлемых 
для эндопротезирования, выросло за послед-
ние 10  лет благодаря улучшению качества 
и  надежности стент-графтов. Однако срок 
службы эндопротезов всё ещё порождает со-
мнения и  вопросы, особенно в  ситуациях со 
сложной анатомией, что делает предоперацион-
ную анатомическую оценку ключевой в успехе 
эндопротезирования.
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При появлении и прогрессивном внедрении 
в клиническую практику эндоваскулярных ме-
тодик, несмотря на целый ряд неоспоримых 
преимуществ последних перед открытой хи-
рургией, Покровский А. В. все равно оставлял 
открытым вопрос —  у всех ли пациентов эндо-
васкулярный метод является альтернативой 
открытым хирургическим вмешательствам? 
Если в отношении пожилых больных или лиц 
с  сопутствующей тяжелой кардиальной пато-
логией вопрос однозначно решался в  пользу 
эндоваскулярных вмешательств, то в  отноше-
нии лиц молодого возраста, а  также пациен-
тов с определенными анатомическими особен-
ностями (резкая девиация аорты, отсутствие 
шейки аневризмы) данный вопрос, по его мне-
нию, оставался дискутабельным. Соответствен-
но, он ратовал за совершенствование методов 
эндоваскулярных вмешательств при «сложных» 
аневризмах (использование новых эндопроте-
зов, совершенствование методов фиксации при 
стандартных эндоваскулярных вмешательствах 
и  т. д.). Покровский А. В. призывал дать каче-
ственную оценку ближайших и отдаленных ре-
зультатов эндоваскулярного лечения у пациен-
тов с «низким» риском хирургического лечения 
на основе как неинвазивных, так и  инвазив-
ных (коронарография) тестов. Такой беспри-
страстный полноценный анализ мог стать ос-
новой для разработки современных принципов 
оптимизации тактики лечения в  зависимости 
от степени хирургического риска.

Несмотря на то, что имя акад. Покровско-
го А. В. у нас в стране среди многих хирургов 
ассоциируется с зарождением, популяризацией 
и развитием каротидной хирургии, вклад Ана-
толия Владимировича в хирургическое лечение 
аневризм аорты не менее значим. Хирургиче-
ское мастерство и  блестящие результаты вы-
полненных операций принесли А. В. Покров-
скому известность и  признание не только 
в  нашей стране, но и  за рубежом. А  многие 
ныне известные сосудистые хирурги пост-
советского пространства и  ряда зарубежных 
стран прошли стажировку и  обучение у  него 
в отделении. Целеустремленность, высочайшая 
творческая активность, работоспособность, 
умение находить принципиально новые подхо-
ды к решению поставленных задач позволили 
профессору и его коллективу подойти к реше-
нию наиболее сложных проблем сосудистой хи-
рургии, в том числе и при лечении пациентов 
с аневризмой аорты.

А. В. Покровский планировал в этом 2022 г. 
провести тематическую конференцию, посвя-
щенную современным направлениям и  трен-
дам в хирургическом лечении аневризм аорты. 
Его уход из жизни не должен остановить нашу 
работу. Для целого поколения российских хи-
рургов акад. Покровский А. В. стал Учителем, 
подарившим не только частичку своей души 
и обширные знания, но и свой энциклопедиче-
ский взгляд на мир.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ АНЕВРИЗМ БРЮШНОЙ АОРТЫ 
В СОЧЕТАНИИ С РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЕЙ МИОКАРДА
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Сочетанное поражение коронарных 
артерий при аневризме брюшной аорты

Высокая частота сочетания аневризм брюш-
ной аорты (АБА) с  другими сердечно-сосуди-
стыми болезнями подчеркивается многими 
авторами. В  частности, сочетанные пораже-
ния сонных артерий [1], коронарных артерий 
и заболеваний периферических артерий (ЗПА) 
[2]. При этом ведущей причиной смерти как 
в ранние, так и поздние сроки после операций 
резекции АБА является ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) [3].

И тем не менее полноценных исследований 
по преимуществам раннего выявления подоб-
ных сочетанных заболеваний до сих пор не 
проведено и низкая продолжительность жизни 
таких пациентов, требует сопоставления с вы-
соким операционным риском [4].

Высокий риск негативных событий со сто-
роны сердечно-сосудистой системы для паци-
ентов с АБА не вызывает сомнений [5]. Про-
веденные на эту тему обзоры показали, что 
даже для пациентов с  малыми АБА ежегод-
ный риск сердечно-сосудистой смертности со-
ставляет 3,0% (95% доверительный интервал 
1,7–4,3) [6]. В европейских гайдлайнах по про-
филактике сердечно-сосудистых болезней для 
всех пациентов с симптомными заболеваниями 
периферических артерий (ЗПА) рекоменду-
ется прием антитромбоцитарных препаратов, 
коррекция липопротеидов низкой плотности 
(при их содержании более 2,5 ммоль/л) и гипо-
тензивной терапии, при показателях АД сист. 
выше 140 мм рт.ст. [7,8]. Изучение результа-
тов медикаментозной терапии у  12 485 паци-
ентов с АБА в Великобритании продемонстри-
ровало значимое преимущество в  5-летней 
выживаемости в  группах пациентов которые 
принимали статины (68% против 42%), анти-

тромбоцитарную терапию (64% против 40%) 
и гипотензивную терапию (62% против 39%) 
в сравнении с пациентами которые не прини-
мали медикаменты [9].

Не менее важным является соблюдение дру-
гих основных принципов здорового образа 
жизни, таких как, отказ от курения, здоровая 
диета, подвижный образ жизни. И  хотя эти 
параметры имеют большую доказательную 
базу по отношению к  пациентам с ЗПИ чем 
к пациентам с АБА, с учетом одинаковой этио-
патогенетической природы этих заболеваний 
эффективность этих мероприятий не вызыва-
ет сомнений [8].

Аневризму брюшной аорты (АБА) и ишеми-
ческую болезнь сердца (ИБС) принято считать 
заболеваниями раздельных систем (бассейнов) 
сердечно-сосудистой системы с единой этиоло-
гией —  атеросклерозом. Тем не менее, в приро-
де этих заболеваний выявляются и значитель-
ные различия, связанные, в  первую очередь, 
с распространенностью заболевания. Не менее 
значимые различия имеют место и в степени 
риска каждого из заболеваний, зависящие от 
возраста, пола, наличия сахарного диабета. 
Боле того, несмотря на существенное улуч-
шение результатов лечения пациентов с ИБС, 
распространенность АБА за последнее десяти-
летие не меняется.

Распространенность обоих заболеваний 
в общей популяции больных ИБС и АБА ис-
следована достаточно хорошо, свидетельством 
этому являются данные Van Kuijk J. P. с соавт. 
[10] (рисунки 1, 2).

Данные по распространенности АБА 
в общей популяции больных с атеросклерозом 
также лимитированы. Увеличение продолжи-
тельности жизни населения, улучшение диа-
гностики привели к увеличению выявляемости 
АБА, особенно среди людей пожилого и стар-
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Рисунок 1. Распространенность 
АБА среди пациентов с ИБС

Рисунок 2. Распространенность 
ИБС среди пациентов с АБА

ческого возраста [10,11], в первую очередь за 
счет увеличения выявляемости асимптомных 
видов АБА.

Первое доказательное исследование по ча-
стоте встречаемости ИБС среди пациентов 
с  АБА было проведено в  1984  году Hertzer 
[12], который произвел коронарографию (КГ) 
у 1000 пациентов, поступивших в стационар по 
поводу заболеваний сосудов. Среди них у 263 

пациентов первичным диагнозом была АБА. 
Гемодинамически значимые, но операбельные 
поражения коронарных сосудов были выявле-
ны у 81 пациента (31%). Только в 16 случаях 
(6%) было признано отсутствие поражений 
коронарных артерий. Как показано в таблице 
1, распространенность ИБС среди пациентов 
с установленным диагнозом АБА варьирует от 
31 до 90% (таблица 1).

Таблица 1. Распространенность ИБС среди пациентов с установленным диагнозом АБА [10]

Автор АБА* КГ** Выраженность ИБС Значимый % 
стеноза КА***

Hertzer (1984) 263 263 (100%)
Умеренное 144 (58%)

>50%
Тяжелое (операбельное) 81 (31%)

Bayazit (1985) 125 125 (100%)
Умеренное 31 (25%)

>70%
Тяжелое (операбельное) 28 (22%)

Kishi (1997) 102 102 (100%) 66 (65%) >75%

Islamoglu (1999) 81 43 (53%) 36 (84%) Не известно

Kioka (2002) 94 94 (100%) 43 (46%) >75%

Kieffer (2002) 133 84 (63%) 36 (43%) >70%

Sukhija (2004) 110 78 (71%) 70 (90%) >50%

Takahashi (2002) 158 145 (91%) 43 (27%) >75%

Всего 908 789 45% (как частота среди всех КГ)
47,5% (как частота среди всех пациентов) Различная

* Число пациентов с установленным диагнозом АБА.

** Число пациентов, у которых производилась КГ.

*** Определение гемодинамической значимости стеноза КА.

КА —  коронарные артерии, КГ —  коронарография, АБА —  аневризма брюшной аорты.
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Другие авторы приводят частоту сопутству-
ющей ИБС у пациентов с АБА от 40% до 60% 
[11]. У  31% пациентов с  АБА из серии 263 
коронарных ангиограмм, было выявлено тяже-
лое, но операбельное поражение коронарных 
артерий. Около 25% пациентов с 3-х сосуди-
стым коронарным поражением, перенесших 
реконструкцию АБА, имеют ишемию миокарда 
после операции [13].

Если исключить кардиохирургические вме-
шательства, то среди других операций в 40% 
случаев причиной операционной летально-
сти являются кардиальные осложнения [14]. 
В связи с этим оценка кардиальных факторов 
риска и их профилактика видится важным ас-
пектом лечения больных с АБА [15].

Частота инфаркта миокарда, как ведущей 
причины послеоперационной летальности до-
стигает 50% [10,16]. При этом, 5-летний уро-
вень смертности от инфаркта миокарда у паци-
ентов, которых диагноз ИБС был подтвержден 
до операции в 4 раза выше, чем у тех, кто не 
имел ИБС. Частота кардиальных осложнений 
среди больных с  фракцией выброса меньше 
35% составляет 29%. Операционная леталь-
ность при этом достигает 10%, а отдаленная 
(410–390 дней) —  40%. Большинство поздних 
смертей (71%) происходит в  течение первых 
6 месяцев после операции причиной которых 
являются сердечно-сосудистые осложнения. 
Выживаемость после 12 месяцев составляет 
только 30%, в группе пациентов с фракцией 
выброса меньше 29% [17,18].

В случаях симптомных и запущенных форм 
сердечной патологии, таких как нестабиль-
ная стенокардия, декомпенсированные поро-
ки сердца, выраженная клапанная патология 
и  значимые аритмии необходимость актив-
ного участия кардиологов и  кардиохирургов 
в оценке состояния больного и рассмотрения 
тактики лечения видится обязательным. При 
отсутствии активных проявлений кардиальной 
патологии на первый план выходит оценка 
факторов риска и функциональных резервов 
миокарда. Оценка рисков может проводится 
путем интеграции различных факторов риска 
в  соответствующие шкалы [19]. Кардиологи-
ческое обследование включает неинвазивную 
функциональную оценку левого желудочка, 
патологии сердечных клапанов, наличия 
и выраженности ишемии миокарда в процессе 

нагрузочной (стресс) пробы. Инвазивная коро-
нарная ангиография не проводится рутинно 
и  должна выполняться по определенным по-
казаниям, и в меньшей степени для доопера-
ционной оценки кардиальных факторов риска 
[20].

Хотя роли стресс ЭхоКГ придается одно из 
ведущих мест для выявления факторов кар-
диального риска, необходимо отметить, что 
в  разделе хирургии АБА доказательная база 
для широкого применения данного метода 
весьма не существенна [21].

С целью дифференцированного подхода 
в оценке состояния пациента и построения ле-
чебно-диагностической программы некоторые 
авторы по клиническому течению сочетанных 
поражений выделяют «доминирующее» и «кон-
курирующее» поражение [22]. «Немые» формы 
ИБС (“silent ischemia”) у  больных с  пораже-
нием периферических артерий встречаются до 
50% наблюдений в  виде инфаркта миокарда 
в анамнезе и безболевой ишемической кардио-
миопатии [23,24]. Интерес к феномену «немой» 
ишемии обусловлен его неблагоприятным про-
гностическим значением: наличие её является 
доказанным фактором риска внезапной сер-
дечной смерти и инфаркта миокарда [25].

Начальным методом для определения фак-
торов кардиального риска у  больных с  АБА 
является выявление симптомов ишемии мио-
карда или других заболеваний сердца, таких 
как стенокардия напряжения и  покоя, пере-
несенный в  анамнезе ИМ, декомпенсирован-
ная сердечная недостаточность (вновь выяв-
ленная, прогрессирующая или III–IV класса 
по классификации NYHA), значимая аритмия 
(атриовентрикулярная блокада, плохо контро-
лируемая фибрилляция, вновь выявленная же-
лудочковая тахикардия) или пороки клапанов 
сердца (таблица 2) [26].

При данных состояниях значительно по-
вышены риски послеоперационного ИМ или 
сердечно-сосудистой смерти поэтому они тре-
буют интенсивных мероприятий до операции 
по поводу АБА. В большинстве случаев при 
этом показано выполнение коронарографии 
для определения тактики дальнейшего лече-
ния. При отсутствии вышеперечисленных 
признаков дальнейшее изучение выраженно-
сти кардиальных факторов риска не является 
обязательным и  может проводиться только 
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с целью определения тактики хирургического 
лечения АБА. В противном случае требуется 
дальнейшее изучение функционального резер-
ва миокарда и наличие других факторов опе-

Таблица 2. Дооперационная оценка кардиальных факторов риска у больных с АБА [26]

Имеется ли в настоящее время актив-
ное сердечное заболевание?

Острый коронарный синдром
Нестабильная или тяжелая стенокардия III–IV степени
Недавно перенесенный ИМ (<1 месяца)
Декомпенсированная застойная сердечная недостаточность
Существенные нарушения ритма сердечных сокращений
Тяжелое поражение клапанов сердца
Наличие этих факторов исключает реконструкцию аневризмы или 
откладывает ее проведения до разрешения указанных заболева-
ний.
Показаны поддерживающая терапия и, при необходимости, коро-
нарография.

У пациента отмечен хороший функцио-
нальный резерв без клинической сим-
птоматики, нет факторов риска?

МЭ ≥4 (см. таблицу 2) (без сахарного диабета)
Необходимо проведение любого кардиального стресс- теста (чрес-
пищеводная электрокардиостимуляция, стресс-ЭХО-КГ, сцинти-
графия миокарда с нагрузкой). При отсутствии возможности про-
ведения стресс-теста —  обследование коронарных артерий (КТ-ко-
ронарография или рентгенконтрастная коронарография). При 
отрицательных результатах исследований допускается проведение 
реконструкции аорты.

Функциональный резерв недостаточен 
или неизвестен, есть факторы риска?

МЭ <4 (см. таблицу 6)
Клинические факторы риска:
Ишемическая болезнь сердца
Сердечная недостаточность
Поражение других артериальных бассейнов (инсульт в анамнезе, 
перемежающаяся хромота)
Сахарный диабет
Почечная недостаточность
Показано проведение КТ-коронарографии или рентгенконтрастной 
коронарографии. В случае неинформативности КТ-коронарогра-
фии —  рентгенконтрастная коронарография

МЭ, метаболический эквивалент (1 МЭ=3,5 мл/кг/мин потребляемого кислорода).

Таблица 3. Энергетические затраты при различных видах деятельности [26]

Уровень активности Примерная деятельность

Низкий (1–3 МЭ) Прием пищи, ходьба со скоростью 3–5 км/ч, одевание, несложная работа 
по дому (мытье посуды).

Средний (4–7 МЭ) Подъем по лестнице или подъем в гору, бег на короткие дистанции, тяже-
лая работа по дому (мытье полов или перестановка мебели).

Высокий (7–10 МЭ) Парная игра в теннис, гимнастика без подъема тяжестей.

Очень высокий (>10 МЭ) Активные виды спорта, напр., футбол, баскетбол, одиночная игра в теннис, 
карате, бег со скоростью 10 км/ч и выше; колка дров.

рационного риска. Функциональный резерв 
может быть оценен по способности пациента 
выполнять различные физические нагрузки 
(таблица 3) [26].
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Асимптомные пациенты, способные к  уме-
ренным или высоким физическим нагрузкам 
(более 4 МЭ), таким как подъемы по лест-
нице или в  гору, бег на короткие дистанции 
не требуют дальнейшего проведения функцио-
нальных нагрузочных тестов. У пациентов же, 
которые не могут выполнить подобные нагруз-
ки изучение функционального и  коронарного 
резерва является обязательным.

Lee и  соавт. разработали и  апробирова-
ли шкалу оценки сердечного риска для ста-
бильных пациентов с  или без активных сер-
дечных заболеваний [27]. Они выявили пять 
независимых клинических факторов риска, 
а именно сердечные заболевания (ИМ в ана-
мнезе, положительные результаты теста с на-
грузкой, прием нитроглицерина, стенокардия, 
или аномальный зубец Q на ЭКГ), застойная 
недостаточность (сердечная недостаточность 
в  анамнезе, отек легких, пароксизмальная 
ночная одышка, периферические отеки, дву-
сторонние хрипы в  легких, появление треть-
его тона или изменение сосудистого рисунка 
легких), нарушение мозгового кровообраще-
ния (малый инсульт или инсульт в анамнезе), 
сахарный диабет и почечная недостаточность 
(креатинин >2 мг/дл). При увеличении количе-
ства факторов риска возрастает вероятность 
послеоперационных осложнений. Поэтому, 
если больные плохо переносят нагрузки или 
их функциональный резерв неизвестен или 
есть вышеперечисленные факторы риска, то 
рекомендуется проведение КТ-коронарографии 
или рентгенконтрастной коронарографии. Впо-
следствии решается вопрос о  необходимости 
вмешательства на коронарных артериях.

Тактика хирургического лечения 
аневризмы брюшной аорты 
с сочетанным поражением 

коронарных артерий

Главный принцип хирургического лечения 
распространенного атеросклероза —  более 
полная реваскуляризация всех пораженных 
бассейнов [17,28]. Необходимость проведения 
активной хирургической тактики у  больных 
с сочетанными атеросклеротическими пораже-
ниями обусловлена последствиями периопера-
ционных и  отдаленных осложнений при изо-
лированных реконструкциях того или иного 
сосудистого бассейна.

По данным ряда авторов, реваскуляризация 
миокарда значительно снижает риск развития 
кардиальных осложнений при резекции АБА. 
Однако АКШ у пациентов пожилого возраста 
сопровождается значительно большим риском 
фатальных осложнений по сравнению с  па-
циентами более молодого возраста. Леталь-
ность после АКШ в данной группе пациентов 
составляет в  среднем 8,9%, следовательно, 
риск АКШ может превышать таковой при 
резекции АБА. Кроме того, при операции 
АКШ изменяется гемодинамика и  фермент-
ный состав крови, что может способствовать 
разрыву АБА. Поэтому большинство клини-
цистов осторожно относятся к идее реваску-
ляризации миокарда одномоментно или перед 
реконструкцией брюшной аорты у лиц пожи-
лого возраста, и  прибегают к  АКШ только 
у пациентов с нестабильным течением ИБС, 
которые составляют около 6–12% больных, 
нуждающихся в  реконструкции брюшной 
аорты. Умеренное поражение коронарных ар-
терий с компенсированным кардиальным и ле-
гочным резервом создает условие для выпол-
нения необходимого объема периферической 
реконструкции [29]. При сочетании тяжелого 
поражения коронарного региона с  гемодина-
мически значимыми стенозами сонных арте-
рий предпочтение отдается одномоментному 
восстановлению кровотока в обеих регионах 
[10]. Многие ангиохирурги сдержанно отно-
сятся к  одномоментным реконструкциям ко-
ронарного бассейна и абдоминального отдела 
аорты, считая этапную коррекцию наиболее 
целесообразной [4]. Последняя позволяет сни-
зить периоперационную летальность до 1,9–
8,7% и достичь уровня выживаемости в отда-
ленном периоде 82,4% [30,31]. Превентивное 
АКШ снижает риск возникновения кардиоген-
ных осложнений в ближайшем и отдаленном 
послеоперационном периоде при сочетании 
тяжёлой ИБС с АБА [32]. Некоторые авторы 
считают целесообразным сначала производить 
АКШ, а вторым этапом (через 6 месяцев) —  
резекцию аневризмы, достигая уровня пери-
операционной летальности 0,9–5,3%. Срав-
нение показателей отдаленной выживаемости 
больных после изолированной резекции ане-
вризмы и пациентов, перенесших реконструк-
цию обеих артериальных бассейнов, показало, 
что среди выживших в течение 5 лет, около 



АКЧУРИН Р. С., АРАКЕЛЯН В. С., ШИРЯЕВ А. А., ЛАТЫПОВ Р. С., ЛЕПИЛИН П. М.

19 

90% составляют больные с реваскуляризаци-
ей миокарда [33–35].

Тем не менее, существует группа пациентов 
с  выраженной ИБС (стволовые поражения, 
множественные изменения коронарных арте-
рий с 3–4 ФК по NYHA, либо нестабильной 
стенокардией) и  критическим окклюзионным 
поражением аорто-бедренного сегмента (боли 
в  покое, трофические изменения), а  также 
осложненными АБА (с надрывами, прогрессив-
но увеличивающиеся), у  которых альтернати-
вы одномоментным операциям нет [13,36,37].

В техническом плане большинство авто-
ров реконструкцию аорто-подвздошной зоны 
осуществляют после АКШ, отключения ИК 
и нейтрализации гепарина [22,37]. По другим 
данным, второй этап операции осуществля-
ется в условиях ИК, имея ввиду возможность 
защиты висцеральных органов, во избежание 
гемодинамических перепадов, учитывая то 
обстоятельство, что миокард не сразу восста-
навливает свои функциональные возможности 
после АКШ и  продолжение ИК является га-
рантом его функциональной состоятельности 
на период пережатия аорты и  после снятия 
зажима с  неё. Угроза разрыва АБА также 
оправдывает риск оперативного вмешатель-
ства при неоперабельной ИБС. Эта группа 
пациентов требует тщательной предоперацион-
ной подготовки, адекватного анестезиологиче-
ского пособия во время операции и после неё 
с постоянным мониторированием и полноцен-
ной фармакологической защитой миокарда, что 
позволяет снижать периоперационную леталь-
ность до 3,4% и достигать 5-летней выживае-
мости 66% больных [31,38].

Два рандомизированных исследования пока-
зали, что для пациентов со стабильной ИБС 
превентивная реваскуляризация миокарда 
перед операциями на аорте и  магистраль-
ных сосудах не дает ощутимых преимуществ 
в  плане профилактики послеоперационных 
кардиальных осложнений [20,28,39]. И  это 
имело отношение как к пациентам со стволо-
вым поражением левой коронарной артерии, 
к пациентам с  трехсосудистым поражением, 
так и к пациентам с низкой фракцией выброса 
(ниже 35%). Поэтому не целесообразно рас-
сматривать превентивную коронарную рева-
скуляризацию как профилактическую меру по 
снижению частоты послеоперационных карди-

альных осложнений, а выполнять ее пациентам 
с нестабильной ИБС, при остром коронарном 
синдроме или в тех случаях, когда у пациентов 
с АБА имеются очевидные риски кардиальных 
осложнений.

Для пациентов, которым перед операцией 
по поводу АБА проводится стентирование 
коронарных артерий имеется очень высокий 
риск ин-стент тромбозов в первые 6 месяцев 
после стентирования, поэтому двойная дезаг-
регантная терапия в эти сроки является обяза-
тельной. При применении голометаллических 
стентов через 6 недель может быть рассмо-
трен вопрос о переводе на однокомпонентную 
дезагрегантную терапию. При применении же 
стентов с  лекарственным покрытием двойная 
антиагрегантная терапия в течение 6 месяцев 
является обязательной [40]. Поэтому при от-
сутствии срочных показаний в эти сроки опе-
рация по поводу АБА должна быть отложена. 
При наличии же срочных показаний к опера-
ции по поводу АБА в этих условиях в первую 
очередь должна рассматриваться возможность 
эндоваскулярной операции.

Наиболее взвешенным подходом в подобных 
случаях видится мультидисциплинарный под-
ход с оценкой безопасности и эффективности 
того или иного вмешательства [41].

По данным Sandridge L. C. с соавт., из 255 
пациентов, которые подверглись одновремен-
но АКШ и  реконструкции периферических 
сосудов, 33 имели симптоматическую АБА 
или синдром Лериша. Показаниями для одно-
моментной реконструкции АБА были тонко-
стенные аневризмы с подозрением на разрыв 
и расслоение, либо наличие гигантской АБА. 
У ряда пациентов с большими брюшными ане-
вризмами и неустойчивым общим состоянием, 
для обеспечения стабильной гемодинамики на 
момент пережатия аорты и  снятия зажима 
при реконструкции АБА было использовано 
ИК [42–44].

Некоторые авторы [45] расширяют показа-
ния к  сочетанным операциям, выполняя по-
следние при наличии общепринятых показаний 
к  реваскуляризации обеих анатомо-функцио-
нальных бассейнов. Летальность при этом 
достигает 4,9%. Показания к  подобным вме-
шательствам авторы ограничивали у больных 
старше 60 лет, при наличии хронической пато-
логии сердца и легких, при планировании рас-
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ширенного объема вмешательства на брюшной 
аорте и ее ветвях [23,32,46].

Соответственно возрасту увеличиваются 
относительное количество неоперабельных 
больных ИБС и  удельное число пораженных 
коронарных артерий на одного больного. 
Следовательно, с  возрастом периоперацион-
ный риск развития кардиальных осложнений 
после периферических реконструкций возра-
стает при уменьшении относительного числа 
операбельных случаев ИБС, а  необходимый 
объем реваскуляризации миокарда увеличива-
ется в каждой последующей возрастной декаде 
[10,17,47,48].

Учитывая высокий риск периоперационной 
ишемии миокарда у пациентов с АБА реваску-
ляризация миокарда первым этапом, по мнению 
многих авторов, значительно снижает вероят-
ность кардиальных осложнений при выполне-
нии коррекции АБА. При этом имеется мнение, 
что у больных пожилого возраста выполнение 
аорто-коронарного шунтирования сопряжено 
с высоким риском периоперационных осложне-
ний в силу большой травматичности операции. 
Однако, в последнее десятилетие в силу разви-
тия технологий и оптимизации протокола опе-
рации и  периоперационного ведения удалось 
значительно снизить показатели смертности 
и  осложнений у  данной категории больных. 
По опыту НИИ клинической кардиологии им. 
А. Л. Мясникова частота периоперационной 
летальности и осложнений у пожилых пациен-
тов лишь незначительно превышает таковые 
у лиц молодого возраста. Кроме того, не следу-
ет забывать о возможности расширения пока-
заний к ЧКВ у пожилых пациентов с высоким 
риском открытого вмешательства даже при 
многососудистом поражении. В таких случаях 
решение о  наиболее оптимальном алгоритме 
лечения принимается коллегиально с  учетом 
всех рисков [49].

По частоте периоперационных кардиальных 
осложнений некоторые исследования проде-
монстрировали преимущество эндопротезиро-
вания брюшной аорты (EVAR) перед открыты-
ми реконструктивными операциями [50–52]. 
В  частности Schermerhorn с  соавт. выявили 
более низкую частоту инфаркта миокарда 
(ИМ) среди пациентов после операций EVAR 
по сравнению с резекцией АБА (соответствен-
но 7% и  9%, P<0,001) [51]. Подобно этим 

данным, в ретроспективном обзоре по частоте 
повышения уровня тропонина среди пациен-
тов с тремя и более факторами кардиального 
риска было определено более значимое сниже-
ние этого показателя среди пациентов после 
операции EVAR по сравнению с  открытой 
резекцией АБА (соответственно 13% и 47%, 
P = 0,001) [52]. Однако подобная тенденция 
подтверждается далеко не всеми авторами. 
В этом отношении примечательны результаты 
рандомизированного исследования DREAM 
(Dutch Randomized Endovascular Aneurysm 
Management), в котором частота кардиальных 
осложнений при EVAR такая же, как и  при 
открытых операциях по поводу АБА —  5,3% 
против 5,7% [53]. Заключением публикаций 
на эту тему может быть вывод, что плановая 
открытая резекция АБА несет высокие риски 
периоперационных сердечно-сосудистых собы-
тий, а при операциях EVAR риск кардиальных 
осложнений следует рассматривать как «сред-
ний» так и «высокий» в пределах от 3 до 7%. 
В целом фоновая ИБС имеет место у большин-
ства пациентов с АБА и не зависимо от вида 
оперативного вмешательства развитие острого 
ИМ после операции сопряжено с высоким рис-
ком смертельного исхода [54,55].

Результаты хирургического 
лечения аневризмы брюшной 

аорты с сочетанным поражением 
коронарных артерий

Летальность при реконструктивных операци-
ях на брюшной аорте колеблется от 5 до 15%. 
Основной причиной летального исхода при этом 
является острая коронарная недостаточность 
и, как следствие, —  острый инфаркт миокарда. 
В  отдаленном периоде основными причинами 
смерти также являются острые кардиальные 
осложнения —  25–66%, на втором месте стоят 
хирургические причины (тромбозы трансплан-
татов и другие поздние осложнения —  23%), на 
третьем —  острые нарушения мозгового крово-
обращения —  2% и злокачественные новообра-
зования —  18–21%. Операционная летальность 
после плановой резекции АБА достигает 11%, 
тогда как после эндоваскулярной (если состоя-
ние пациента не позволяет выполнить откры-
тую операцию) составляет 1,2% [13,25].

Цереброваскулярные и  почечные осложне-
ния, локальная инфекция раны были не так 
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часты в  этой подгруппе. Доказано что повы-
шенный риск у больных, подвергшихся одно-
моментной операции, обусловлен тяжестью 
основного заболевания и  сопутствующими 
заболеваниями. Основные причины неудач 
при операциях на одном сосудистом регионе, 
как правило, связаны с усугублением ишемии 
в  другой области. Так, кардиальные ослож-
нения встречаются от 10,4 до 29,5% случаев 
после реконструкции аорты и брахицефальных 
артерий. [11,13,18,56].

Во время пережатия инфраренального от-
дела аорты происходит повышение перифе-
рического сопротивления и,  как следствие, 
нагрузки на сердце, что в условиях скомпро-
метированного коронарного кровотока может 
привести к  периоперационному инфаркту 
миокарда [2,48,57]. Гипотензия после снятия 
зажима с аорты является следствием сниже-
ния периферического сопротивления, на этом 
фоне ухудшается перфузия коронарных арте-
рий, что ведет к ишемии миокарда [17,34,58]. 
При развитии гипотензии ведется борьба 
с  ней путем введения дополнительной жид-
кости, что у больных с пораженным миокар-
дом может адекватно увеличить сократимость 
при увеличении ОЦК. Негативное влияние на 
функцию миокарда может оказать ацидоз, ко-
торый возникает при пережатии аорты в ниж-
них конечностях. Осложнения ИБС являются 
основной причиной летальности этой катего-
рии больных и  в  отдаленном послеопераци-
онном периоде. При этом, как было указано 
выше, летальность в 5-летнем периоде после 
операции на брюшной аорте в  4 раза выше 
у больных с сопутствующей ИБС, чем без нее 
[11,13,18,29].

Рутинная реваскуляризация миокарда мето-
дом аорто-коронарного шунтирования (АКШ) 
или чрескожной коронарной ангиопластики 
(стентирования) перед плановой операцией 
по поводу АБА у  пациентов со стабильным 
кардиальным статусом не показывает значи-
мого снижения частоты послеоперационного 
ИМ, смерти или улучшения отдаленной вы-
живаемости. В исследовании CARP (Coronary 
Artery Revascularization Prophilaxis) были из-
учены результаты лечения 510 пациентов со 
значимыми поражениями коронарных артерий 
у  которых планировались реконструктивные 
сосудистые операции [59]. Они были рандо-

мизированы по группам стентирования коро-
нарных артерий, АКШ и  без реваскуляри-
зации миокарда. Были исключены пациенты 
с поражением ствола левой коронарной арте-
рии или фракцией выброса меньше 20%. Ана-
лиз непосредственных и  отдаленных резуль-
татов не выявил различий в зависимости от 
проведенной первоэтапной реваскуляризации 
миокарда или метода вмешательства на коро-
нарных артериях. Подобные же результаты 
показали и другие рандомизированные иссле-
дования [60,61]. Пациенты со стабильными 
формами кардиальной патологии остаются 
в группе риска сердечных осложнений не за-
висимо от предварительной реваскуляризации 
миокарда. Тем ни менее видится важным про-
ведение предварительной реваскуляризации 
миокарда у  пациетов с  острым коронарным 
синдромом, нестабильной стенокардией. У па-
циентов со стабильной стенокардией перво-
этапная операция на коронарных артериях 
показана в случаях поражением ствола левой 
коронарной артерии, при трехсосудистых по-
ражениях коронарных артерий, а  также при 
двухсосудистых поражениях с  вовлечением 
проксимальных отделов передней межжелу-
дочковой ветви ЛКА, при снижении фрак-
ции выброса ниже 50%, при положительных 
стресс-пробах, а также, у пациентов, которым 
может потребоваться реконструкция аневриз-
мы в  последующие 12 месяцев и  у  которых 
показано чрескожное коронарное вмешатель-
ство [4]. При этом рекомендована баллонная 
ангиопластика или установка металлического 
стента с  последующей 4–6 недельной двой-
ной антитромбоцитарной терапией.

В НМИЦ ССХ им. Бакулева был проведен 
анализ историй болезни 100 пациентов, госпи-
тализированных с  основным диагнозом «ане-
вризма брюшной аорты» для обследования, 
ранее не переносивших оперативное вмеша-
тельство на коронарных артериях [62]. Всем 
пациентам с  целью исключения кардиальных 
факторов риска на диагностическом этапе вы-
полнялась селективная коронарография.

Из всех пациентов признаки атеросклеро-
тического поражения коронарных артерий 
по данным коронарографии диагностированы 
у 76% больных, у 37% диагностированы зна-
чимые поражения (стенозы более 70%) одной 
или более коронарных артерий (таблицы 4, 5).
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Таблица 4. Частота встречаемости поражения коронарных артерий

ЛКА —  левая коронарная артерия, ПМЖВ —  передняя межжелудочковая ветвь, ЛКА ОВ —  огибающая ветвь 
ЛКА, ВТК —  ветвь тупого края, ИнМ —  артерия intermedia, ДВ —  диагональная ветвь ЛКА, ПКА —  правая коро-
нарная артерия, ЗБВ —  заднебоковая ветвь.

Таблица 5. Поражение коронарных артерий в зависимости от пола и возраста пациентов

ЛКА —  левая коронарная артерия, ПМЖВ —  передняя межжелудочковая ветвь, ЛКА ОВ —  огибающая ветвь 
ЛКА, ВТК —  ветвь тупого края, ИнМ —  артерия intermedia, ДВ —  диагональная ветвь ЛКА, ПКА —  правая коро-
нарная артерия, ЗБВ —  заднебоковая ветвь.

Также обязательным методом исследования 
являлась эхокардиография. Средний показа-
тель фракции выброса (ФВ) составил 58,2 ± 
5,4% (95% CI 57,111736959,2882631), из всех 
пациентов у 13% по данным исследования диа-
гностированы значимые нарушения локальной 
сократимости миокарда. ФВ 50% и менее на-
блюдалась в 8% случаев. При этом отмечалась 
слабая прямая корреляционная связь между 
поражением ствола левой коронарной артерии 

(ЛКА) (R = 0,352, р = 0,000), передней меж-
желудочковой ветви (ПМЖВ) (R = 0,280, р = 
0,005) и  огибающей ветви (OB) (R = 0,324, 
р = 0,001) ЛКА, правой коронарной артерии 
(ПКА) (R = 0,292, р = 0,003) и наличием ги-
покинеза или акинеза по данным эхокардио-
графии. 16% пациентов ранее перенесли ин-
фаркт миокарда (ИМ), у 7% постоянная форма 
фибрилляции предсердий (ФП). 4% пациентов 
предъявляли жалобы на загрудинные боли 
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при физической нагрузке. АГ присутствовала 
у 100% пациентов, средний показатель макси-
мального систолического артериального дав-
ления составил 176 ± 24,5 мм рт. ст. (95% CI 
171,074846180,844346). Также следует отме-
тить наличие сахарного диабета 2 типа у 6% 
пациентов и  острого нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК) в  анамнезе у  9% 
пациентов (таблица 6).

Что касается основного заболевания, то 
у всех пациентов по данным компьютерной то-
мографической ангиографии диагностирована 
аневризма брюшного отдела аорты (субреналь-
ной и инфраренальной локализаций).

В таблице 7 приведены основные факторы 
риска развития инфаркта миокарда, которые 
были выявлены в процессе обследования боль-
ных с аневризмами брюшной аорты.

Таблица 7. Факторы риска развития инфаркта миокарда

*** Передняя межжелудочковая ветвь (ПМЖВ).

Таблица 6. Кардиальные и другие факторы риска

КРИТЕРИЙ МУЖЧИНЫ ЖЕНЩИНЫ P

Возрас 65,75 ± 6,84 года 69,86 ± 7,69 года 0,1322

АГ 175,43 ± 24,83 мм рт. ст. 182,86 ± 19,76 мм рт. ст. 0,4424

ФВ 58,29 ± 5,47% 57,00 ± 5,97% 0,5510

ИМ в анамнезе 15,1% 28,6% –

Фибрилляция предсердий 6,5% 14,3% –

Стенокардия напряжения 4,3% – –

ОНМК 8,6% 14,3% –

Сахарный диабет 5,4% 14,3% –
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В результате комплекса диагностических 
мероприятий у  27% пациентов определены 
показания к  первоэтапной реваскуляризации 
миокарда (рисунок  3), из них у  6 пациен-
тов диагностированы локальные критические 
стенозы, в  связи с  чем было рекомендовано 
стентирование коронарных артерий, 21 паци-
енту рекомендовано аортокоронарное шунти-
рование (АКШ). Из таблицы 7 можно сделать 
вывод о  более высоком риске развития ИМ 
у пациентов со значимым поражением ПМЖВ 
ЛКА (OR4,76, 95% CI 1,0222,3, р = 0,005).

В среднем на «коронарном этапе» пациентам 
(21%) наложено 2,62 ± 0,8 коронарных шунта.

Средний интервал между этапами лечения 
составил 3,61 ± 2,8 мес. На дооперационном 
этапе пациентам, перенесшим стентирование 
коронарных артерий или АКШ, назначалась 
антикоагулянтная терапия гепарином под кон-
тролем АЧТВ и отменялся прием дезагреган-
тов с целью предотвращения геморрагических 
осложнений.

Всем пациентам по поводу аневризмы брюш-
ной аорты выполнены открытые хирургиче-
ские вмешательства. В 48% случаев выполне-
но линейное протезирование брюшной аорты, 
в  18% бифуркационное аортоподвздошное, 
в  34% бифуркационное аортобедренное про-
тезирование. У пациентов, перенесших ранее 
АКШ или стентирование коронарных артерий 
(27%), в качестве дополнительного анестезио-
логического пособия использовалась эпиду-
ральная анальгезия.

Госпитальная летальность составила 2% (все 
пациенты неоперированные на коронарных 
артериях и не имеющие значимой коронарной 
патологии, причина летального исхода в  пер-
вом случае гипокоагуляционное кровотечение, 
во втором полиорганная недостаточность на 
фоне тяжелого атеросклеротического пораже-
ния аорты, висцеральных и почечных артерий, 
артерий подвздошного сегмента). Значимых 
осложнений (кардиальных, неврологических, 
респираторных) в  раннем послеоперационном 
периоде у  выживших пациентов не отмеча-
лось. Средняя длительность пребывания в ста-
ционаре составила 9,8 ± 1,99 койко-дня.

Рисунок 3. Распространенность поражения 
коронарных артерий и выполнения 

реваскуляризации миокарда у больных 
с аневризмой брюшной аорты

В заключении следует отметить, что часто-
та сочетанных поражений различных сосуди-
стых бассейнов при АБА, требующих хирур-
гической коррекции, по данным литературы 
достигает 60–70% и  с  каждым годом коли-
чество больных данной категории неуклонно 
увеличивается. Хирургическое лечение АБА 
с сочетанным поражением жизненно важных 
артериальных бассейнов является одной из 
актуальных проблем современной ангиохи-
рургии. При этом первостепенное значение 
имеет сочетание АБА со значимой патологи-
ей коронарных и сонных артерий. Сочетание 
АБА с гемодинамически значимым поражени-
ем коронарного и каротидного бассейнов тре-
бует проведения этапной, либо одномомент-
ной хирургической коррекции. Совершенно 
очевидно, что определение очередности рева-
скуляризации при сочетанных поражениях 
представляет сложную клиническую задачу, 
от решения которой зависят как ближайшие, 
так и отдаленные результаты хирургического 
лечения при данной патологии.
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Современное представление об аневризме 
брюшной аорты (АБА) напрямую связано с диа-
метром аорты: аневризматически расширенной 
считается её увеличение на 50% и более по 
сравнению с  неизмененной инфраренальной 
аортой у  мужчин и/или диаметр брюшной 
аорты более 3,0  см [1–3]. Подобный подход 
основан на высокой чувствительности (67%) 
и специфичности (97%) показателя внешнего 
диаметра брюшной аорты, определенного ме-
тодом дуплексного сканирования, в  качестве 
предиктора предстоящей резекции аневризмы 
в течение 10 лет [4]. Для женщин и некото-
рых азиатских групп населения приемлемым 
является более низкий порог диаметра аорты 
[5, 6]. При этом важным аспектом является 
методология измерения диаметра аорты, так 
как она различается как по точкам так и по 
плоскостям измерения: одни авторы приводят 
расстояние между внутренними стенками ане-
вризмы, другие —  между внешними стенками, 
а третьи —  между наиболее выпуклыми частя-
ми аневризмы [7–9].

Частота АБА среди патологических расши-
рений других отделов аорты составляет около 
80%, при этом в 13% случаев имеют место мно-
жественные аневризмы аорты [10, 11]. Среди 
изолированных аневризм отдельных сегмен-
тов аорты наибольшая частота приходится на 
АБА (52,1%) и аневризмы восходящей аорты 
(16,3%) [12]. Авторы отметили, что подавля-
ющее большинство изолированных аневризм 
восходящей аорты были дегенеративной при-
роды (идиопатический медионекроз и болезнь 
Марфана в 86%), а изолированные АБА были 
в  основном следствием атеросклеротического 
поражения (93%) [12]. Частота АБА при нали-
чии аневризм грудной аорты составляет 25–
28% [13–15]. АБА в 40% случаев сочетаются 
с аневризмами подвздошных артерий [16–19], 
изолированные же аневризмы подвздошных 
артерий встречаются крайне редко (меньше 
1% от всех аорто-подвздошных вмешательств 
при аневризмах).

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ АНЕВРИЗМ БРЮШНОЙ АОРТЫ

Аракелян В. С.

ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва

АБА считается широко распространенным 
заболеванием, особенно у мужчин в возрасте 
старше 60 лет. Так, например, в Великобри-
тании у  мужчин в  возрасте старше 65  лет 
АБА страдают около 4,7% [20]. И,  тем ни 
менее, за последние 20 лет частота заболе-
ваемости снизилась, что частично объясня-
ется уменьшением числа курящих [21–23]. 
Распространенность заболевания до пожи-
лого возраста (< 60 лет) не является суще-
ственной, однако после 60 лет она возрастает 
пропорционально с  возрастом [21]. Согласно 
данным Шведской скрининговой программы 
распространенность АБА среди людей в воз-
расте 65 лет составляет 1,7% [23], по данным 
же Национальной скрининговой программы 
Великобритании —  1,3% [24, 25]. Среди людей 
в  возрасте 65–74  года по данным Датской 
скрининговой программы заболеваемость со-
ставила 3,3% [26]. Еще более высокая заболе-
ваемость была выявлена среди курящих —  5% 
[27]. При этом снижение частоты заболевае-
мости за последние десятилетия отмечается 
в том числе среди людей пожилого и старче-
ского возраста. Так в 1990 году общая рас-
пространённость АБА среди людей в  возра-
сте 75–79  лет составляла 2423 на 100 000 
населения, в 2010 же году —  2275 на 100 000 
населения [21], причем данная тенденция от-
мечена как в развитых, так и развивающихся 
странах. Наиболее высокая заболеваемость 
как в  прошлом, так и  нынешнем веке оста-
ется в  Австралии, Северной Америке и  За-
падной Европе и самой низкой —  в Латинской 
Америке и Центральной Азии.

Грозным и  зачастую трагически фаталь-
ным осложнением АБА является ее разрыв. 
В  США он является 15-й ведущей причиной 
смертности в целом и 10-й ведущей причиной 
смерти у мужчин старше 55 лет. То есть еже-
годно вследствие этого осложнения погибают 
10 тыс. человек.

Уровень смертности при разрыве аневризмы 
достигает 70–95%, и у мужчин в возрасте ≥ 
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65 лет встречается в 1–3% случаев, что в Ан-
глии и Уэльсе составляет около 3000 смертей 
в год [20].

В целом, возрастной стандартизированный 
показатель смертности от разрыва АБА в по-
пуляции старше 45 лет в США в период между 
1999 и 2009 годами составил 5,6 на 100 000 
лиц, причем у  мужчин значительно выше 
(9,0 / 100 тыс.) чем у женщин (3,2 / 100 тыс.). 
В группе пациентов с факторами риска роста 
АБА, этот показатель еще выше, и составляет 
11,3 на 100 тыс. у белых нелатиноамерикан-
ских мужчин старше 55 лет. Причиной таких 
высоких показателей смертности является 
также и  то, что только половина пациентов 
знают диагноз AБA до ее разрыва. В  то же 
время госпитальная смертность в этом случае 
составляет приблизительно 50%, из которых 
15% —  умирают интраоперационно [28, 29].

В то же время, несмотря на увеличение про-
должительности жизни, подобная же тенден-
ция по снижению числа госпитализаций и со-
ответственно операций приводится и по поводу 
разрывов аневризм брюшной аорты —  как во 
многих странах Европы, так и Америки за по-
следние десятилетия отмечается их снижение 
от 20 до 50% [30–33].

Проведенные систематические обзоры пока-
зывают, что заболеваемость среди мужчин в 4 
раза превышает таковую среди женщин. Среди 
женщин старше 60  лет заболеваемость АБА 
составляет 0,7% [34].

Курение остается одним из самых значимых 
факторов риска с  отношением шансов (ОШ) 
>3 для общей группы больных с АБА [23, 35], 
и  с  превалированием в  группе женщин [36, 
37]. В  скрининговом валидационном исследо-
вании ветеранов, проведенном в США среди 
114 419 людей в возрасте от 50 до 79 лет ане-
вризмы в диаметре более 3 см с наибольшей 
частотой в  5,1% встречались среди курящих 
мужчин белой расы [35].

Среди факторов риска также выделяют воз-
раст, атеросклероз, гипертензию, этническую 
принадлежность и  семейную предрасположен-
ность [23, 35, 36, 38]. Шведский и  Датский 
регистр близнецов доказывает, что наследуе-
мость может достигать 70% [39, 40].

Риск развития АБА у людей с диабетом, осо-
бенно с диабетом II типа, в два раза меньше, 
чем у лиц без диабета [41, 42].

Малые аневризмы брюшной аорты

Со времени внедрения скрининговых уль-
тразвуковых программ для выявления АБА 
в  конце 80-х годов прошлого столетия стало 
выявляться все больше и больше так называе-
мых асимптомных АБА. Большинство из этих 
аневризм имеет диаметр менее 5,0 см и отно-
сится к  так называемым малым аневризмам 
брюшной аорты (МАА), при которых риск раз-
рыва считается незначительным. И  тем ни 
менее, существует значительное число паци-
ентов с диаметром <50 мм, которые госпита-
лизируются с разрывом, что ставит под сомне-
ние этот конкретный порог для указания на 
целесообразность операции. Это еще раз под-
черкивает необходимость более точного опре-
деления нормальных значений диаметра аорты 
в зависимости от возраста, пола и телосложе-
ния. В одном из недавних исследований было 
обнаружено, что порогом для определения 
АБА является отношение диаметра аорты на 
уровне между почечными артериями и бифур-
кацией к  окружности запястья равное 15%. 
Пациенты с  соотношением этих диаметров 
между 12% и 15% имеют более высокий риск 
разрыва [43].

Однако из-за отсутствия стандартизации 
данных по прогностической ценности биомар-
керов и систематической ошибки в большин-
стве из приводимых исследований их прогно-
стическая ценность остается не определенной 
[44]. Противоречивые результаты исследова-
ний, низкая доступность экспериментальных 
методов визуализации и  часто небольшой 
размер выборки препятствуют исследовани-
ям в этой области. Таким образом, золотым 
стандартом для клинического определения 
риска разрыва аорты продолжает оставаться 
диаметр АБА.

И если по преимуществам плановых опера-
ций у больных с аневризмами брюшной аорты 
диаметром более 5  см каких-либо сомнений 
и разногласий не существует, с тактикой лече-
ния аневризм меньшего размера от 4 до 5 см 
продолжаются многочисленные споры и  дис-
куссии [45]. Эти споры стали возникать отчасти 
из-за противоречивых данных в  литературе. 
В одном из первых аутопсийных исследований 
Darling с соавт. сообщили, что частота разры-
вов аневризм диаметром от 4,1 до 5,0 см со-
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ставила 23,4%, а позднее Cronenwett с соавт. 
предположили, что риск разрыва в  течение 
года может достигать 6% даже для небольших 
ААА [46, 47].

В противоположность этому опубликован-
ные в  эти же годы данные популяционного 
исследования, проведенного в  клинике Мейо, 
показали, что риск разрыва аневризм диаме-
тром менее 5 см в течение 5 лет составил 0%, 
и был сделан вывод, что операции при неболь-
ших размерах аневризм не оправданы [48]. 
Подобные же данные популяционных исследо-
ваний малых АБА были получены в Скандина-
вии, Канаде, и Великобритании [49–51].

В последующих исследованиях были опре-
делены основные факторы, влияющие на ско-
рость прогрессирования аневризмы и  среди 
них основными явились большой исходный диа-
метр аневризмы и семейный анамнез аневриз-
мы аорты [52]. Кроме того, согласно несколь-
ким исследованиям с более высокой скоростью 
роста аневризм был связан женский пол [53, 
54]. Было обнаружено, что избыточный риск 
является самым высоким для родственников 
женского пола больного с АБА, а если паци-
ентом с АБА является женщина, то этот риск 
существует для всех родственников вне зависи-
мости от пола [55].

Этот факт повлиял на тактику последующе-
го, более частого наблюдения за женщинами 
с малыми АБА а также сроками оперативного 
лечения. В  недавно опубликованных согласи-
тельных документах и  гайдлайнах женщины 
считаются кандидатами для операции когда 
диаметр аневризмы составляет от 5,0 до 5,4 см 
[56, 57].

Были выявлены и другие факторы, способ-
ствующие прогрессивному росту аневризм 
брюшной аорты, такие как, большие размеры 
внутримешкового тромба, повышение кон-
центрации матриксных металлопротеиназ-9 
в плазме крови и наличие поражений сонных 
артерий [58, 59].

Такие коллагеновые маркеры как сыворо-
точные эластиновые пептиды, плазмин-анти-
плазминовые комплексы и  интерферон-гамма 
также показали положительную корреляцию 
с  ростом АБА [60, 61]. И  тем ни менее, на 
сегодняшний день определенного биомаркера 
для раннего выявления пациентов с повышен-
ным риском не разработано.

Артериальная гипертензия и курение так же 
показали положительную корреляцию с  про-
грессированием АБА. Отказ от курения приво-
дит к вероятному снижению как скорости роста 
аневризмы, так и  риска ее разрыва на 20% 
[62]. Эффект оказывается еще более значимым 
при использовании лекарственной поддержки 
и динамическом контроле специалиста [63].

Факторы риска прогрессирования малых 
АБА диаметром от 3 до 5,4 см были изучены 
в  большом исследовании, проведенном Bhak 
с  соавт. [64]. Продолжающееся курение при-
водило к увеличению скорости линейного рас-
ширения на 0,05 см/год (95% ДИ 0,25–0,28; P 
<0,001), а  увеличение диастолического арте-
риального давления на 10 мм рт. ст. —  к росту 
аневризмы на 0,02 см/год (95% ДИ 0,01–0,04; 
P = 0,001). Следовательно, диастолическое ар-
териальное давление и исходный диаметр АБА 
также связаны с прогрессивным ростом АБА 
(P=0,001 и P<0,001 соответственно).

В исследовании RESCAN [62], который был 
посвящён индивидуальному метаанализу, про-
веденному среди более 15 000 больных с АБА 
с диаметром 3–5,5 см, было показано, что осо-
бенностями течения малых аневризм брюшной 
аорты является прогрессивный ее рост у боль-
шинства пациентов:

• Как у  мужчин, так и  у  женщин ско-
рость прогрессирования аневризм составляет 
2,2 мм/год без статистически достоверной раз-
ницы между группами.

• Курение увеличивает скорость прогрес-
сирования аневризмы на 0,35  мм/год (около 
16%).

• Сахарный диабет замедляет скорость про-
грессирования аневризмы на 0,51 мм/год (ре-
грессия приблизительно на 25%).

Проведенный авторами анализ работ, посвя-
щенных изучению диаметра среди аневризмы 
брюшной аорты диаметром 3 см, выявил экс-
поненциальный ее рост на 1,3 мм/год, а среди 
аневризм диаметром 5 см —  на 3,6 мм/год.

Проведенный за последние 25 лет сравнитель-
ный анализ данных показал, что факторы риска 
прогрессирования аневризм брюшной аорты не 
претерпели существенных изменений [65].

Общим выводом всех этих исследований 
является заключение, что пациенты с малыми 
АБА подвержены значительному риску сер-
дечно-сосудистых событий, и хотя эти больные 
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находятся под динамическим контролем, кон-
кретного лечения им не предлагается [66].

Возвращаясь к сахарному диабету как фак-
тору прогрессирования малых АБА (а точнее, 
фактору препятствующему быстрому росту ане-
вризм), необходимо отметить, что ни в одном 
из проведенных рандомизированных исследо-
ваний не нашла подтверждения предлагаемая 
некоторыми авторами концепция о  защитном 
влиянии гипогликемических препаратов, таких 
как метформин, на замедление скорости роста 
аневризм [67].

Другими факторами, которые ассоциируют-
ся со снижением риска разрыва малых АБА 
являются мужской пол и  большие размеры 
тела [68]. Эти данные могут быть полезны при 
разработке превентивной стратегии разрывов 
АБА среди лиц определенных подгрупп.

Опубликованный недавно метаанализ по 
скорости роста малых АБА, показал, что при 
увеличении диаметра АБА на каждые 0,5  см 
скорость роста увеличивается в  среднем на 
0,59 мм в год (95% ДИ 0,51–0,66), а скорость 
разрыва увеличивается в  1,91 раз (95% ДИ 
1,61–2,25) [28]. В то же время Powell и соавт. 
в аналогичном исследовании выявили, что сред-
няя скорость роста составила 2,32 (95% ДИ, 
1,95–2,70) мм/год, хотя неоднородность между 
исследованиями была достаточно высокой [69]. 
Таким образом, аневризме диаметром 3,5  см 
потребуется в среднем 6,2 года, чтобы достичь 
предела в 5,5 см, тогда как аневризме диаме-
тром 4,5 см на это потребуется всего 2,3 года. 
А частота разрывов для диапазона диаметров 
3,0–5,5  см, по-видимому, колеблется от 0 до 
1,61 разрыва на 100 человеко-лет [70]. И неза-
висимо от наличия симптомов сердечно-сосуди-
стых заболеваний малые ААА были связаны 
с  более высокой смертностью по сравнению 
с контрольной группой [71].

Рандомизированные исследования 
по сравнению результатов открытых 

и эндоваскулярных операций 
с динамическим наблюдением

В настоящее время опубликованы резуль-
таты 2 рандомизированных исследований по 
сравнению результатов открытых операций по 
поводу малых АБА с  динамическим наблюде-
нием. В  1990-х годах было проведено иссле-
дование UK Small Aneurysm Trial, где интер-

вал наблюдения у  пациентов с  аневризмой 
3,0–3,9 см был 24 мес., 4,0–4,5 см —  12 мес., 
4,5–5,0 см —  6 мес., и более 5 см —  3 мес. [72]. 
Пациенты были рандомизированы по результа-
там плановых операций по поводу малых АБА 
(n=563) и  динамического УЗИ наблюдения 
(n=527). Сроки наблюдения составили в сред-
нем 4,6 лет и только пациентам с прогресси-
рованием диаметра аневризмы более 5,5  см 
предлагалось оперативное вмешательство. Не-
гативными явились высокая 30-дневная после-
операционная летальность в  хирургической 
группе —  5,8% и необходимость в оперативном 
лечении 60% пациентов из группы наблюде-
ния в связи с увеличением размеров аневриз-
мы или появлением симптомов заболевания. 
Поэтому одним из основных выводов авторов 
явилось заключение, что динамическое УЗИ 
наблюдение пациентов с малыми АБА являет-
ся безопасным и в то же время ранние опера-
тивные вмешательства не дают преимуществ 
в отдаленной выживаемости пациентов.

Второе рандомизированное исследование —  
ADAM (Aneurysm Detection and Management 
Veterans Affairs Cooperative Study Group) 
включало более 1000 пациентов с  малыми 
АБА [73]. В это исследование включались па-
циенты в возрасте 50–79 лет и с диаметром 
аневризмы от 4 до 5,4  см. Они были рандо-
мизированы по результатам открытых хирур-
гических операций (n=569) и наблюдения без 
операции (n=567). Всем пациентам произво-
дилось исходное КТ исследование с последую-
щим повторным обследованием методами УЗИ 
или КТ в сроки от 3,5 до 8 лет. По показа-
телю «смерть от всех причин» статистически 
достоверной разницы между группами не было 
выявлено, «отношение рисков» между хирурги-
ческой группой и  группой наблюдения соста-
вило 1,21 (95% ДИ 0,95–1,54). Несмотря на 
низкую хирургическую летальность в  ранние 
сроки (2,7%) исследование показало, что пла-
новая операция при малых АБА не улучшает 
выживаемость пациентов.

Эндоваскулярная операция предполагает 
менее инвазивную альтернативу открытому 
хирургическому лечению. И  хотя эндопроте-
зирование ассоциируется с меньшей частотой 
осложнений и летальности в ранние сроки по 
сравнению с  реконструктивными операциями 
частота повторных вмешательств и отдаленной 
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выживаемости при этом остаются более высо-
кими [74]. Относительно малых АБА в течение 
последнего десятилетия были опубликованы 
2 больших рандомизированных исследования 
по результатам эндоваскулярных операций по 
сравнению с наблюдением без вмешательств.

В исследовании PIVOTAL (Positive Impact 
of Endovascular Options for treating Aneurysms 
Early) вошло 728 пациентов (13,3% женщин; 
средний возраст 71+/-8 лет) с диаметром ане-
вризмы брюшной аорты от 4 до 5  см. Ран-
домизация проводилась по 2 группам —  раннее 
эндопротезирование аорты (n=366) и УЗИ на-
блюдение (n=362) [75]. Через средний период 
наблюдения в 20 месяцев летальность (в том 
числе связанная с  аневризмой), так же как 
и частота разрыва аневризмы, оказалась иден-
тичной в  обеих группах. Поэтому исследова-
тели пришли к выводу, что оба подхода явля-
ются безопасной альтернативой для пациентов 
с малыми АБА, защищая пациента от разрыва 
и связанной с аневризмой летальности в тече-
ние не менее 3 лет [75].

Исследование CEASAR (Comparison of 
surveillance versus Aortic Endo-grafting for 
Small Aneurysm Repair) включало 360 пациен-
тов в возрасте от 50 до 79 лет, с диаметром 
аневризмы от 4,1 до 5,4  см с  такой же ран-
домизацией, как и  в  исследовании PIVOTAL 
(группа эндопротезирования аневризмы брюш-
ной аорты и группа наблюдения методами УЗИ 
и КТ) [76]. Конечной первичной точкой явилась 
летальность от всех причин. Анализ выявил 
низкую частоту разрывов и летальности и от-
сутствие значимых различий между результа-
тами ранних и отсроченных эндоваскулярных 
операций. Был сделан вывод, что в течение 36 
месяцев около 60% наблюдаемых малых АБА 
прогрессируют и требуют операции и что один 
из 6 из них перестает соответствовать требо-
ваниям к эндопротезированию аневризмы [76].

В отличие от результатов этих исследований, 
показавших отсутствие разницы между резуль-
татами эндопротезирования малых АБА и ди-
намическим наблюдением, имеются публикации 
и с другими выводами. Недавно был проведен 
ретроспективный сравнительный анализ дан-
ных из исследования AneuRx с исследованием 
UR Small Aneurysm Trial [77]. Авторы пришли 
к  заключению, что эндоваскулярное лечение 
малых АБА значительно снижают риск фаталь-

ного разрыва аневризмы и,  соответственно, 
связанной с  аневризмой летальности и  улуч-
шают общую выживаемость пациентов по 
сравнению с  группой наблюдения, в  которой 
при прогрессировании аневризмы выборочно 
производились открытые хирургические опера-
ции. Частота разрывов после эндопротезирова-
ния оказалась значительно ниже, чем при ди-
намическом наблюдении (соответственно 1,6% 
и 5,1%), хотя эти данные не достигли стати-
стической достоверности. Частота фатальных 
разрывов аневризмы в течение периода наблю-
дения в группе наблюдения оказалась в 4 раза 
выше (0,8/100 пациента лет) чем у пациентов 
после эндоваскулярных операций (0,2/100 па-
циента лет, p < 0,001). Летальность после пла-
новых операций также оказалась значительно 
ниже в эндоваскулярной группе (1,9% против 
5,9% p < 0,01). И  наконец, летальность от 
всех причин в группе наблюдения значительно 
превышала таковую в  группе эндопротезиро-
вания аорты (8,3/100 против 6,4/100 пациента 
лет, p = 0,02). Но все же, нужно оговориться, 
что это был ретроспективный анализ без пер-
вичной рандомизации групп [77].

В ретроспективном исследовании EURO-
STAR, которое включало более 4000 паци-
ентов было выявлено, что малые аневризмы, 
подвергнутые эндоваскулярным операциям 
показывают более низкую частоту разрывов, 
более высокую выживаемость в течение 4 лет 
и меньшую летальность, связанную с аневриз-
мой по сравнению с  пациентами, у  которых 
диаметр аневризмы превышал 5,5  см (p  < 
0,0001) [78].

Еще в одном большом проспективном иссле-
довании Zarins и соавт., которое включало 923 
пациента, которым производилось эндопроте-
зирование аорты, авторы сравнив результаты 
операций в зависимости от исходного диаметра 
аневризмы аорты пришли к выводу, что ане-
вризмы с диаметром <5 см имеют наилучшие 
результаты эндоваскулярных операций и отда-
ленной выживаемости в течение 5 лет [79].

И наконец, был опубликован объединенный 
анализ всех четырех крупных рандомизирован-
ных исследований (UKSAT, ADAM, CEASAR 
и  PIVOTAL) в  которые в  общей сложности 
вошли 3314 пациентов [80]. Хотя показатели 
ранней выживаемости были выше в  группе 
наблюдения (из-за 30-дневной операционной 
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смертности в открытой хирургической группе), 
существенных различий в  отдаленной выжи-
ваемости не было (скорректированное отноше-
ние рисков (HR) в исследовании UKSAT 0,88; 
95% доверительный интервал (ДИ) 0,75–1,02, 
средний период наблюдения 10  лет; в  иссле-
довании ADAM —  ОР 1,21; 95% ДИ 0,95–
1,54, средний период наблюдения 4,9  года; 
в исследовании CAESAR —  ОР 0,76; 95% ДИ 
0,30–1,93, медиана наблюдения 32,4 месяца; 
в исследовании PIVOTAL —  ОР 1,01, 95% ДИ 
0,49–2,07, средний период наблюдения 20 ме-
сяцев). При анализе двух исследований, оцени-
вающих открытую операцию (с максимальным 
периодом наблюдения от семи до восьми лет), 
авторы не обнаружили статистически значи-
мой разницы в  выживаемости между ранней 
открытой операцией и наблюдением (ОР 0,99, 
скорректированный по показателю предраспо-
ложенности; 95% ДИ от 0,83 до 1,18). При 
этом отсутствие эффекта лечения не зависело 
ни от диаметра АБА (p = 0,39), ни от возраста 
участника (p = 0,61). Проведенный метаанализ 
смертности в  течение одного года для эндо-
васкулярных исследований также не показал 
значимых различий по сравнению с наблюде-
ниями (ОР  в течение одного года 1,15; 95% 
ДИ 0,60–2,17) [80].

Современные рекомендации по тактике 
ведения пациентов с малыми АБА

Опубликованные к  настоящему времени 
гайдлайны и  рекомендации показывают, что 
для пациентов с  малыми АБА консерватив-
ные подходы являются более подходящими. 
Для мужчин с  диаметром АБА в  диапазоне 
3,0–4,0 см клинически приемлемым является 
интервал наблюдений в  несколько лет, при 
АБА же <3  см в  течение 5  лет повторного 
обследования не требуется [81]. По данным 
метаанализа, проведенного Thompson с соавт. 
для AAA размером 4,0–4,9 см подходят интер-
валы наблюдения около 1 года, тогда как для 
AAA размером 5,0–5,4 см приемлемым интер-
валом является 6 месяцев [82]. Как следствие, 
в недавних рекомендациях SVS (от 2018 г.) за 
АБА диаметром 5,0–5,4 см также предлагается 
6-месячное наблюдение (уровень доказательно-
сти 2C) [56]. У пациентов, которым требуется 
химиотерапия или лучевая терапия, следует 
рассмотреть возможность более раннего вме-

шательства с  условием междисциплинарного 
подхода (рекомендация 2C) [56].

В недавно опубликованных гайдлайнах NICE 
при АБА 4,5–5,4 см УЗИ рекомендуется про-
водить каждые 3 месяца, а  при АБА 3,0–
4,4 см —  каждые 2 года [83].

Что касается оптимальной медикаментозной 
терапии, со снижением темпов роста АБА свя-
зывают несколько категорий лекарств. Несколь-
ко авторов предложили с этой целью использо-
вать гиполипидемические препараты [84, 85]. 
Mosorin и соавт. выявили, что статины в неко-
торой степени замедляют скорость роста АБА 
и  при этом в  значительной степени снижают 
вероятность оперативного лечения и разрыва 
аневризмы [86, 87]. Однако в одном из самых 
крупных исследований, в котором оценивается 
влияние статинов на прогрессирование малых 
АБА (n  = 652), связи между статинами или 
уровнями ЛПНП с  прогрессированием АБА 
не было обнаружено [88]. Поэтому в недавно 
опубликованных рекомендациях SVS предлага-
ется статины с целью снижения риска расшире-
ния или разрыва АБА не назначать [56].

Большая база данных в библиотеке Cochrane 
по роли медикаментозной терапии, вклю-
чающая более 1500 работ не внесла ясности 
в  этот вопрос и  соответственно не предста-
вила доказательных выводов прежде всего 
из-за малых выборок в  исследованиях [89]. 
Метаанализ включал только 2 исследования 
по роли антибиотиков, показавших, что толь-
ко roxithromycin обладает небольшой, но ста-
тистически достоверной протективной ролью. 
Кроме того, в недавнем многоцентровом иссле-
довании с участием более 50 000 пациентов не 
было обнаружено значимой связи увеличения 
аневризмы с бета-блокаторами, ингибиторами 
ангиотензинпревращающего фермента или ин-
гибиторами рецепторов ангиотензина II [90]. 
Таким образом, назначение вышеприведенных 
медикаментозных средств в  период наблю-
дения все еще остается спорным, и  текущие 
гайдлайны не рекомендуют их использования 
для снижения риска разрыва аневризмы [56, 
57]. Большое значение в этих рекомендациях 
придается отказу от курения для таких пациен-
тов с доказательностью 1B [56, 57].

Как упоминалось выше, на рост аневризмы 
может влиять внутрипросветный тромб, кото-
рый является биологически активным в связи 
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с  чем ослабляет стенку аорты и  повышает 
риск ее разрыва [91]. И хотя этот факт пред-
полагает, что применение антитромбоцитарной 
терапии может привести к благоприятному эф-
фекту, данные литературы по этому вопросу 
остаются противоречивыми и  ни в  одной из 
опубликованных гайдлайнов не рекомендуется 
использование дезагрегантов в  качестве про-
тективной терапии при малых АБА.

В качестве предикторов разрыва аневризмы 
также коррелируют такие изменения, как из-
витость подвздошных артерий и  асимметрия 
формы аневризмы [92], и эти факторы можно 
использовать для создания нового инструмента 
прогнозирования риска для таких пациентов. 
Около 6% всех разорвавшихся АБА имеют 
диаметр <55 мм, поэтому детальное изучение 
морфологии аневризмы имеет решающее зна-
чение для прогнозирования риска [93]. Кроме 
внутрипросветного тромба, независимыми пре-
дикторами роста и  разрыва аневризмы при-
водятся такие показатели как пиковое и мак-

симальное напряжение стенки аневризмы, 
пиковый индекс разрыва, объем и  толщина 
внутрипросветного тромба [94, 95].

Выводы

Предпочтительной тактикой ведения паци-
ентов с малыми АБА является наблюдение до 
сроков появления рекомендуемых для опера-
тивного лечения признаков.

Программы наблюдения за такими пациента-
ми в обязательном порядке должны включать 
отказ от курения, как наиболее выраженного 
фактора риска прогрессирования и  разрыва 
аневризмы.

Данные о  защитной роли конкретных ме-
дицинских препаратов до сих пор остаются 
противоречивыми.

В зависимости от имеющихся факторов 
риска прогрессирования и разрыва малых АБА 
является целесообразным выделение подгруп-
пы пациентов с высоким риском с целью более 
раннего оперативного лечения.
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Согласно сегодняшним воззрениям, аневриз-
ма абдоминальной (брюшной) аорты (ААА) —  
это хроническое дегенеративное заболевание 
с  угрожающими жизни осложнениями. Если 
в  недалеком прошлом большинство аневризм 
относили к категории «атеросклеротических», 
то сейчас принято считать, что причиной раз-
вития ААА является местное повреждение 
стенки аорты, возникшее на фоне ее дегенера-
тивных изменений, которые связаны с возра-
стом, гемодинамикой, системными факторами 
риска и генетической предрасположенностью. 
Аневризмы абдоминальной аорты имеют наи-
большее значение среди всех аневризм из-за 
их распространенности и склонности к разры-
ву. Разрыв ААА —  часто фатальное осложне-
ние, сопровождается высокой летальностью —  
от 70 до 90%.

В отношении инфраренального отдела аорты, 
где наиболее часто встречаются аневризмы 
(85% случаев), правомочно утверждение, что 
аневризмой считается любое расширение аорты 
свыше 3 см. Общая черта всех артериальных 
аневризм —  неуклонное прогрессирование с ис-
ходом в разрыв. Еще одна особенность —  частое 
сочетание дегенеративных изменений стенки 
артерий с  атеросклерозом аорты и  артерий 
нижних конечностей. Ключевой момент в раз-
витии и прогрессировании ААА —  инфильтрация 
стенки сосуда клетками воспаления с последую-
щей неконтролируемой выработкой ими цинк-
зависимых ферментов —  матриксных металло-
протеиназ, разрушающих эластин и  коллаген 
среднего слоя аорты. Сочетание повышенной 
нагрузки на стенку аорты (гипертензия, изме-
нение конфигурации сосуда, реактивная струя 
крови после сужения сосуда) и ослабления сред-
него слоя (воспаление, инфекция, атеросклеро-
тическая деградация, наследственный дефект 
структурных белков) приводит к  постоянному 
увеличению аневризмы, причем темпы роста 
могут значительно отличаться.

РАЗРЫВ АНЕВРИЗМЫ АБДОМИНАЛЬНОЙ АОРТЫ —   
ПРОБЛЕМА СКРИНИНГА?

(Основные вопросы лечения разрыва аневризм абдоминальной аорты)

Затевахин И. И., Матюшкин А. В.

Течение ААА может осложняться развитием 
осложнений —  тромбоза аневризматического 
мешка, периферической эмболизацией сосуди-
стого русла, образованием внутренних свищей 
и разрывом. В большинстве случаев в просве-
те аневризматического мешка находится при-
стеночный тромб, представляющий собой плот-
ные массы, циркулярно прилежащие к стенке 
аневризмы. Наиболее частое и опасное ослож-
нение ААА —  ее разрыв. Риск его возникнове-
ния имеет прямую зависимость от диаметра 
аневризмы.

Разрыву аневризмы часто предшествует раз-
личный по продолжительности период усиле-
ния болей в проекции аневризмы, а также ее 
быстрый рост. Это состояние называется ост-
рой симптомной аневризмой, при этом разрыв 
ААА может наступить как в ближайшее время, 
так и  через несколько недель. Наступающий 
разрыв приводит к быстрой кровопотере, кото-
рая иногда в течение нескольких минут закан-
чивается геморрагическим шоком и  гибелью 
больного. В то же время возможен иной вари-
ант развития болезни, когда при первоначаль-
ном локальном разрыве стенки аневризмы про-
исходит падение АД, а затем тромбоз в месте 
возникшего дефекта с  последующей времен-
ной тампонадой и  остановкой кровотечения. 
В  дальнейшем (при стабилизации состояния 
больного, повышении АД) кровотечение, как 
правило, возобновляется. Такая ситуация 
может повторяться (многоэтапный разрыв). 
Подобное течение заболевания делает возмож-
ным доставку больного в стационар и проведе-
ние оперативного лечения.

Ослабление стенки аорты связано с фермен-
тативной деструкцией эластина и  коллагена 
эндогенными протеазами. Однако на сегодняш-
ний день нет ясности в  отношении механиз-
мов, запускающих этот процесс и степени их 
воздействия. Как уже было сказано выше, 
в мировой литературе в  качестве возможных 
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патологических факторов исследуются наслед-
ственные факторы, курение, атеросклероз, 
а также роль инфекционных агентов и воспа-
ления. Методов профилактики развития ААА 
в настоящее время не существует. При нали-
чии аневризмы у  ближайших родственников 
риск возникновения этого заболевания повы-
шается в несколько раз. С учетом этого у па-
циентов, относящихся к категориям риска, це-
лесообразно проводить коррекцию факторов, 
неблагоприятно влияющих на возникновение 
этого заболевания (уровня АД, холестерина 
крови, курения).

Классификация аневризм 
брюшной аорты

Этиология
Истинные:
• дегенеративные («атеросклеротические»);
• воспалительные;
• микотические (с  персистирующей инфек-

цией в стенке аневризмы).
Ложные:
• посттравматические;
• послеоперационные (зоны анастомозов).

Форма
• Веретенообразная.
• Мешковидная.
• Эксцентричная.

Размер (максимальный диаметр)
• Малый (до 5,0–5,5 см).
• Средний (5,5–7,0 см).
• Большой (>7 см).

Характер течения
Асимптомное.
Симптомное:
• хроническое;
• острое симптомное (высокий риск 

разрыва);
• осложненное.

Осложнения
• Тромбоз.
• Дистальная эмболизация.
• Образование внутренних свищей —  аорто-

кавальный, аортодуоденальный.
• Разрыв: забрюшинный; внутрибрюшной.

Диагностика

Клинические проявления: для разрыва ААА 
характерна триада симптомов —  боль, коллапс 
и  пульсирующее образование в  животе. Воз-
можно возникновение внутрикожных гематом 
в поясничной и паховой областях. Иногда при 
большой забрюшинной гематоме из-за сдав-
ления мочеточников и низкого артериального 
давления возникает анурия.

Свищи с окружающими органами встречают-
ся в 3–7% наблюдений. Образование аневриз-
мо-дуоденального свища проявляется клиниче-
ской картиной массивного рецидивирующего 
желудочно-кишечного кровотечения. Прорыв 
аневризмы в  НПВ сопровождается картиной 
острой правожелудочковой недостаточности, 
гепатомегалией, отеком нижних конечностей.

Основных задач инструментальной диа-
гностики при разрыве аневризмы брюшной 
аорты —  две —  1) выявление самой аневризмой 
и  2) верификация факта разрыва —  наличия 
забрюшинной гематомы, крови в  брюшной 
полости.

Обзорная рентгенография органов брюш-
ной полости иногда способствует выявлению 
тени кальцината стенки аневризмы, но чув-
ствительность этого метода невысока —  менее 
60%. УЗ-ангиосканирование позволяет за счи-
танные минуты практически во всех случаях 
установить наличие аневризмы и  определить 
ее размеры. Диагностическая точность УЗИ 
в определении истинных размеров аневризмы 
достаточно высока.

Ангиографическое исследование. Диагно-
стика самой аневризмы и  ее истинных раз-
меров нередко затруднена из-за пристеночного 
тромбоза аневризматического мешка. К недо-
статкам исследования следует также отнести 
необходимость введения йодсодержащих кон-
трастных средств, которые обладают нефро-
токсическим эффектом. Однако современные 
представления о необходимости рассматривать 
возможность применения эндоваскулярного ле-
чения аневризмы (EVAR) при разрыве, внесли 
этот метод в один из основных применяемых 
при РААА в гибридной операционной при тех-
нической и организационной готовности сосу-
дистой команды. На сегодняшний день сосуди-
стая команда рассматривается как основное 
звено принятия решения как в плановых, так 
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и экстренных ситуациях и включает в себя со-
судистого хирурга, интервенционного специа-
листа и анестезиолога.

КТ с  контрастированием (КТ-ангиография) 
является основным методом верификации ане-
вризм брюшной аорты, так как позволяет полу-
чить её точные размеры, что необходимо для 
подбора расходных материалов, применяемых 
в эндоваскулярном лечении. МРТ необходимо 
выполнять в случаях невозможности примене-
ния йодсодержащих препаратов. Современные 
аппараты для MPT и КТ обладают широкими 
возможностями трехмерной обработки изо-
бражения и  составления виртуальной модели 
аневризмы.

С задачей выявления забрюшинной гемато-
мы наилучшим образом справляется экстрен-
ная КТ. Чувствительность КТ в  отношении 
забрюшинной гематомы составляет 90–98%, 
в отличие от УЗИ, которое обладает меньшими 
чувствительностью и  специфичностью (около 
60 и 70% соответственно).

В условиях типичной клинической картины 
разрыва аневризмы, диагностические методы 
следует свести до необходимого минимума 
(УЗИ и КТ), так как у пациента с нестабиль-
ным АД задержка с операцией крайне опасна 
и  чревата резким увеличением летальности. 
Для выявления забрюшинной гематомы в  со-
мнительных случаях целесообразно выполне-
ние лапароскопии на операционном столе при 
наличии бригады хирургов, готовых к  опера-
ции. ААА следует дифференцировать от опу-
холей забрюшинного пространства, рака почки 
и  надпочечника, подковообразной почки, при 
которых может определяться передаточная 
пульсация образования, лежащего на неиз-
мененной аорте. Часто девиацию (извитость) 

брюшной аорты при атеросклерозе принимают 
за аневризму. Основным методом дифферен-
циальной диагностики служит УЗИ, которое 
позволяет верифицировать диагноз и измерить 
внутренний просвет аорты.

Разрыв ААА также следует дифференцировать 
от почечной колики, инфаркта миокарда (абдоми-
нальной формы), кишечной непроходимости, пан-
креонекроза и перитонита.

Риск разрыва аневризмы. 
Вопросы скрининга

Аневризма абдоминальной аорты —  заболе-
вание, характерное для старшей возрастной 
группы, причем резкий подъем частоты встре-
чаемости падает на возрастную группу старше 
85  лет. Пациенты же до 50  лет встречаются 
достаточно редко. В старческом возрасте, даже 
в  «нормальной» аорте появляются нарушения 
структуры стенки. Последняя расширяется, 
утолщается с  фрагментированием и  кальци-
фикацией эластиновых волокон, происходит 
образование комплексов эластина с  поляр-
ными протеинами. В результате этих измене-
ний, уменьшается растяжимость стенки аорты. 
Доказано, что аорта двадцатилетнего человека 
примерно в  три раза эластичнее, чем аорта 
человека в 70 лет. Исходя из вышесказанного 
видно, что старение аорты приводит к сниже-
нию сопротивляемости ее стенки к факторам, 
вызывающим образование аневризмы.

В последние десятилетия медицинская ста-
тистика регистрирует неуклонный рост забо-
леваемости ААА. Основными методами оценки 
распространенности ААА являются: 1) популя-
ционные скрининговые исследования, 2) ауто-
псийный метод. Основные данные по частоте 
встречаемости ААА приведены в таблице 1.

Таблица 1. Частота ААА по данным УЗ-скрининговых исследований

Автор, год Возрастная 
группа Пол Количество

пациентов
Определяющий 
диаметр (мм)*

Частота 
ААА (%)

Collin J. et al., 1988 65–74 м 824 >30 5,4

Loh C. et al., 1989 >55 м 1293 >25
>40

7,8
2,9

Scott R. et al., 1991 65–80 м/ж 7200 >29 4,3

Smith F. et al., 1992 65–75 м 2669 >29
>40

8,2
3,0

Lederle F. et al., 1997 50–79 м/ж 73451 >40 1,4
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Таблица 2. Частота ААА по данным аутопсий

Автор, год Возрастная группа Период Количество 
вскрытий

Частота ААА (%)

Муж. Жен.

Turk K., 1965 ≥50 лет 1963–64 1544 2,3 1,6

Darling R. et al. 1976 Все группы 1952–75 24000 1,4 0,5

Mc Farlane M., 1991 ≥50 лет 1950–84 5244 2,6 1,3

Bengtsson H. et al., 1992 ≥50 лет 1958–86 45838 4,3 2,1

Частота ААА по данным аутопсийных иссле-
дований колеблется от 1,4 до 4,3% у мужчин 

и  от 0,5 до 2,1% у женщин. Данные литера-
туры представлены в таблице 2.

Таким образом, частота случаев ААА колеб-
лется от 3,0 на 100 тыс. населения в год среди 
женщин до 117,2 на 100 тыс. населения среди 
мужчин. Смертность же колеблется от 0,91 на 
100 тыс. населения в год среди женщин до 47,1 
на 100 тыс. населения среди мужчин. При этом 
имеется тревожная тенденция роста заболевае-
мости и смертности.

Практически во всех исследованиях, посвя-
щенных эпидемиологии и смертности от ААА 
за последние 30–40  лет можно отметить две 
общие тенденции: четырехкратное превыше-
ние частоты ААА у  мужчин по сравнению 
с женщинами и неуклонный рост частоты ААА 
в последние десятилетия.

Традиционным взглядом на естественное 
течение ААА является мнение о неизбежно-

Таблица 3. Зависимость частоты разрыва ААА от диаметра 
аневризмы (данные аутопсийных исследований)

Диаметр аорты, см
Частота разрывов, %

Darling R.C. et al., 1976 Sterpetti A.V. et al., 1991

Менее 4 9,5 1,5

4–5 23,4 5,3

5–7 25,3 39,0

7–10 45,6 65,4

Более 10 60,5 75,0

сти прогрессирующего увеличения диаметра 
аневризмы с  закономерным исходом в  раз-
рыв. Точный прогноз риска разрыва одна 
из наиболее трудных проблем современной 
хирургии аневризм брюшной аорты, это яви-
лось следствием того, что за последние пол-
века только небольшое количество больных 
наблюдалось и  не оперировалось. Неудиви-
тельно, что истинное естественное течение 
аневризм остается до сих пор до конца не 
выясненным.

Общепринятым считается, что диаметр ААА 
является лучшим предиктором риска разрыва. 
Это было доказано на исследованиях с привле-
чением данных аутопсий (таблица 3).
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Ниже приведена таблица, суммирующая 
многочисленные работы по соотношению 

диаметра и риска разрыва в течение 1 года 
(таблица 4).

Таблица 4. Риск разрыва в течение 12 месяцев у больных с разным диаметром 
аневризмы (из Rutherford`s Vascular Surgery, 9 Edition, 2018)

Диаметр ААА, см Риск разрыва, %

3,0–3,9 0,3

4,0–4,9 0,5–1,5

5,0–5,9 1–11

6,0–6,9 11–22

Больше 7 >30

Таким образом, очевидно, что не все ААА 
разрываются при определенном диаметре, 
можно предположить, что на риск разрыва 
влияют и другие факторы, связанные как с па-
циентом, так и с самой аневризмой.

К таким факторам, по данным литературы, 
относятся начальный диаметр аневризмы, ги-
пертония и  хронические обструктивные забо-
левания легких (ХОБЛ). Есть информация, что 
относительный риск разрыва увеличивали такие 
факторы как: женский пол; большой начальный 
диаметр аневризмы; курение; выраженная ХОБЛ 
и высокое среднее артериальное давление.

Наличие в  семейном анамнезе у  родствен-
ников первой степени родства (РПР) ААА не 
только увеличивает вероятность появления 
аневризмы, но и  риск разрыва. Существует 
также точка зрения, что риск разрыва эксцен-
трических или мешковидных аневризм больше, 
чем у диффузных веретенообразных аневризм. 
При КТ-сканировании или интраоперационно 
можно увидеть локализованные выпячива-
ния стенки аневризмы («пузыри») величиной 
от 5 до 30 мм. Эти участки слабости стенки 
свидетельствуют о  значительной деградации 
эластина в стенке аневризмы и о повышение 
риска разрыва. Применение компьютерного 
моделирования позволило выявить, что напря-
жение стенки значительно увеличивается при 
наличии ассиметричного выпячивания стенок 

ААА. Вопрос о влиянии пристеночного тромба 
на риск разрыва ААА продолжает дискутиро-
ваться, однако на сегодняшний день домини-
рует мнение, что тромб внутри аневризмы не 
снижает ни среднее, ни пульсовое давление на 
стенку аневризмы и,  скорее всего, не влияет 
на риск разрыва.

Несмотря на то, что быстрый рост ААА, 
безусловно, увеличивает риск разрыва, трудно 
выделить взаимосвязь между скоростью роста 
и  абсолютным диаметром, который сам по 
себе влияет на риск разрыва. Считается, что 
в  среднем аневризма размером от 4 до 6  см 
в диаметре увеличивается примерно на 10% за 
год. Средняя скорость роста ААА оказывается 
выше в тех случаях, когда произошел разрыв 
аневризмы, однако нужно отметить, что и на-
чальный диаметр ААА был в этих случаях боль-
ше. Несмотря на то, что до конца не доказана 
значимость быстрого роста аневризмы (более 
0.6  см/год) как фактора риска разрыва, этот 
фактор часто используют как критерий выбора 
для плановой операции при малых ААА. Хотя 
точной формулы, которая включала бы в себя 
все вышеперечисленные факторы для точно-
го подсчета риска разрыва не существует, их 
можно использовать для того, чтобы класси-
фицировать риск разрыва как низкий, средний 
или высокий (сводные данные литературы по 
D. C. Brewster et al. 2003) (таблица 5).
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Таким образом, для каждого отдельного 
пациента с  учетом представленных факторов 
риска можно приблизительно оценить степень 
риска разрыва аневризмы, и, сопоставив этот 
риск с  риском выполнения планового опера-
тивного лечения, наличием сопутствующей 
патологии, которая может влиять на продол-
жительность жизни, определить оптимальную 
тактику лечения.

С целью анализа естественного течения ане-
вризм абдоминального отдела аорты и оценки 
факторов риска наступления осложнений, мы 
провели собственное исследование, в которое 
вошли 96 больных с ААА, которым операция 
не была выполнена по различным причинам. 
Ведущими причинами были:

1. Отказ от оперативного лечения ввиду 
наличия выраженной сопутствующей патоло-
гии —  30,7% случаев (39 больных).

2. Отказ пациента от предложенной опе-
рации —  23,6% случаев (30 больных).

3. Асимптомное течение у  пациентов 
с  малыми аневризмами —  36,2% случаев (46 
больных).

4. Распространение аневризмы выше по-
чечных артерий или наличие дополнительно 
аневризм других отделов аорты (дуги аорты, 
грудной аорты) при выраженной сопутствую-
щей патологии —  9,5% случаев (12 больных).

Сроки наблюдения составили до 60 меся-
цев. За период наблюдения умерло 45 больных 

Таблица 5. Риск разрыва ААА (данные литературы по D. C. Brewster et al., 2003)

Фактор риска
Степень риска

Низкий риск Средний риск Высокий риск

Диаметр ААА < 5 см 5–6 см > 6 см

Скорость роста ААА < 0,3 см/год 0,3–0,6 см/год > 0,6 см/год

Курение/ХОБЛ Нет/периодическое Средней тяжести Тяжелая/стероиды

Семейный анамнез по 
патологии аорты Нет Один заболевший Много заболевших

Артериальная гипер-
тензия Нет Контролируемая Плохо контролируемая

Форма Веретенообразная Мешковидная Эксцентричная

Напряжение стенки Низкое (35 Н/см2) Среднее (40 Н/см2) Высокое (45 Н/см2)

Пол Мужчина Женщина

(46,9%), наиболее частой причиной смерти был 
разрыв аневризмы —  26 (57,8%) умерших боль-
ных. Злокачественные новообразования раз-
личной локализации явились причиной смерти 
у 6 (13,4%) больных, острый инфаркт миокарда 
у 2 (4,4%), острое нарушение мозгового кро-
вообращения у 2 (4,4%). У 9 (20%) умерших 
больных причина смерти была расценена как 
смерть по общей заболеваемости.

Мы сравнили частоту возникновения раз-
рывов ААА и  сроки наступления разрыва 
в  зависимости от первоначального диаметра 
аневризмы. За время наблюдения, частота раз-
рыва в группе больных с малыми ААА соста-
вила 18,9%, средними ААА —  32,3%, и с боль-
шими ААА —  50%, причем частота разрывов 
в группах с большими и средними ААА была 
достоверно выше, чем в группе с малыми ААА 
(p<0.05), тогда как достоверного различия по 
этому параметру между средними и большими 
ААА не выявлено. Средний срок от момента 
выявления заболевания до наступления разры-
ва составил 13,5 месяцев у больных с больши-
ми ААА, 29,3 месяцев у больных со средними 
ААА и 48,9 месяцев у больных с малыми ААА, 
при этом отмечена статистически достоверная 
разница между всеми тремя группами (p<0.05).

Мы изучили также отдаленную кумулятив-
ную 5-летнюю выживаемость у  больных этой 
группы, результат исследования представлен 
на диаграмме (рисунок 1).
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Из диаграммы видно, что только четверть 
среди неоперированных пациентов пережили 
5-летний рубеж. Нам также представлялось 
интересным проанализировать и  сравнить ку-
мулятивную отдаленную выживаемость в зави-

симости от размера аневризмы. При анализе 
оказалось, что выживаемость среди больных 
с  малыми ААА достоверно выше, чем среди 
больных с  аневризмами средних и  больших 
размеров (p<0.05) (рисунок 2).

Рисунок 1

Рисунок 2
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Диаграмма 1. Отдаленная кумулятивная  5 - летняя  
выживаемость   
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Достоверная разница в выживаемости между 
больными с сААА и бААА отмечена только на 
1-м, 4-м и 5-м годах наблюдения.

В целом можно сказать, что выживаемость 
больных с большими ААА к 4-му году наблю-
дения, а  с  средними ААА к  5-му году сходит 
практически к нулю. У больных с мААА выжи-
ваемость в течение 1, 2 и 3 лет после выяв-
ления аневризмы оказалась достаточно высо-
кой —  94,1%, 80,7% и  75,1% соответственно. 
Дальнейшее прогрессирующее снижение вы-
живаемости, по всей видимости, происходит 
в связи с увеличением диаметра ААА и пере-
хода части больных в  группу с  повышенным 
риском разрыва.

Еще раз нужно отметить, что определение 
отдаленной выживаемости больных основыва-
лось на первичном диаметре ААА на момент 
выявления заболевания, и дальнейшее наблю-
дение велось без поправки на возможное уве-
личение диаметра аневризмы. Необходимо 
учитывать, то, что с  увеличением времени 
наблюдения, у  пациентов, безусловно, проис-
ходило увеличение диаметра аневризмы, и за-
кономерно увеличивался риск ее разрыва.

Основная задача скрининга —  раннее выяв-
ление аневризм в  целях наблюдения за их 
ростом и выполнения плановой операции при 
достижении опасных параметров. Впервые 
скрининг для выявления больных с ААА был 
описан почти 40  лет назад Schilling с  колле-
гами (Schilling FJ et al, 1966). Авторы обсле-

довали 873 мужчины в  возрасте 55–64  года 
и выявили 26 ААА с размерами больше 36 см, 
что составило 3,1%. Для этой цели использо-
вали пальпацию и обзорную рентгенографию. 
Проведенное исследование в то время не полу-
чило должного внимания и  интереса, однако 
в  1983  году S. Cabellon с  коллегами провели 
подобную работу, но уже с применением УЗИ 
(Cabellon S. еt al, 1983).

Далее последовали многочисленные исследо-
вания у больных с факторами риска развития 
ААА, что стало предметом частых публикаций 
и дискуссий. В последнее время проведены не-
сколько крупных рандомизированных исследо-
ваний, результатом которых, станет решение 
об обязательном принятии скрининга некото-
рых групп населения как эффективного спо-
соба контроля и лечения ААА, в основном за 
счет снижения частоты случаев разрыва ане-
вризмы в популяции.

Большинство авторов склоняются использо-
вать в  скрининге, как отправную точку, диа-
метра аорты 3 см. Это обычно ассоциируется 
с  возможностью разрыва. Естественно, коли-
чество малых ААА намного превышает количе-
ство больших ААА, найденных при скрининге.

Данные крупного скринингового исследова-
ния из США показывают, что найденное при 
скрининге, каждое увеличение диаметра ане-
вризмы на сантиметр, уменьшает количество 
больных больше чем вдвое (Lederle FA et al, 
2000) (таблица 6).

Таблица 6. Частота выявления ААА у мужчин-ветеранов 
в возрасте 50–79 лет (всего 126 196 человек)

Диаметр ААА Количество выявленных ААА %

Больше или равно 3 см 5283 4,2

Больше или равно 4 см 1644 1,3

Больше или равно 5 см 571 0,45

Больше или равно 5,5 см 342 0,27

Больше или равно 6 см 212 0,17

Больше или равно 7 см 76 0,06

Больше или равно 8 см 32 0,03
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Выявление асимптомной ААА без скринин-
га —  чаще всего случайная находка в  резуль-
тате физикального или инструментального 
обследования по поводу разнообразных забо-
леваний. Увеличение частоты такого случай-
ного выявления ААА и явилось причиной для 
систематического обследования групп высоко-
го риска с  целью планомерного обнаружения 
асимптомных аневризм.

УЗИ считается идеальным для скрининга 
с целью выявления ААА. Причиной этому —  его 
высокая точность, низкая стоимость, хорошая 
переносимость процедуры пациентом, общедо-
ступность и  отсутствие облучения. Большин-
ство исследователей сходятся на очень высокой 
(до 100%) чувствительности и специфичности 
данного метода. Какой контингент должен под-
вергаться скринингу для эффективного обнару-
жения ААА?

Большинство проведенных исследований 
дают детальную информацию о факторах риска, 
связанных с выявлением ААА у пациента. Наи-
более важными и значимыми оказались возраст 
и пол. Аневризма абдоминальной аорты —  это 
болезнь пожилых мужчин. Количество жен-
щин, у которых выявляли данную патологию —  
в  среднем в  4 раза меньше, и  в  результате, 
женщины не были включены в  большинство 
опубликованных программ и  рандомизирован-
ных исследований по скринингу.

Применение скрининга у относительно моло-
дых пациентов (младше 50–55 лет) малоэффек-
тивно из-за редкости этой патологии у данного 
контингента. Не оправдано оно и  у  пожилых 
и старых людей, так как мало кто из них ста-
новится кандидатом на операцию из-за ожи-
даемой невысокой продолжительности жизни 
после операции. Все эти факторы не оправды-
вают затраты на скрининг у таких пациентов.

Данные из нескольких скрининговых про-
грамм, полученные в Англии, привели их ру-
ководителей к  заключению, что 65  лет —  это 
возраст, с  которого скрининг по поводу ААА 
эффективен. Никто не рекомендует скрининг 
у  пациентов старше 80  лет (Scott R. A. et al, 
2001, Crow P. et al, 2001). А вот эффективность 
скрининга в  возрастной группе 65–80  лет 
очевидна.

Рандомизированное исследование из Вели-
кобритании выявило 55% снижения разрывов 
ААА у группы пациентов, которым проводился 

скрининг (Scott R. A. et al, 1995). В Дании в ис-
следование вошло 12 658 мужчин, разделён-
ных на две группы —  подвергнутые скринингу 
и нет. В результате количество смертей, свя-
занных с разрывом ААА было более чем в 3 
раза меньше в группе скрининга (Lindholt J. S. 
et al, 2002).

Другое исследование из Великобритании, 
продемонстрировало данные о 42- процентном 
снижении смертности от разрыва аневризмы 
у  34  тысяч мужчин, подвергнутых скринингу 
(Multicentre Aneurysm Screening study Groop, 
2002). Большинство исследователей настроены 
против рескрининга больших контингентов 
из-за небольшой его продуктивности —  вряд ли 
у  пациентов с  нормальным диаметром аорты 
в  возрасте 65  лет есть вероятность разви-
тия аневризмы в  течение оставшейся жизни 
(Lederle F. A. et al, 2000, Crow P. et al, 2001).

Таким образом, в  настоящее время счита-
ется достаточным однократное определение 
диаметра аорты с  помощью УЗИ у  больных 
группы риска (мужчины старше 65 лет, муль-
тифокальный атеросклероз). Опубликован-
ные в  2019  году Рекомендации по лечению 
пациентов с  ААА Европейского общества 
сосудистой хирургии, приводят данные о зна-
чительном снижении смертности, связанной 
с ААА у больных, которым были проведены 
скрининговые исследования (OR – 0,31–0,59) 
в США, Дании, Великобритании. При этом ча-
стота выявления ААА в результате скрининга 
составила 4–7%. В этом же документе опуб-
ликована рекомендация о необходимости про-
ведения скрининга среди мужчин в возрасте 
65 лет с высоким уровнем доказательности ее 
эффективности [1–5].

В общем, алгоритм современных скрининго-
вых программ можно сформулировать следую-
щим образом —  при обнаружении аневризмы 
менее 5,5 см рекомендуется наблюдение с по-
вторным УЗИ. Сроки повторного наблюдения 
зависят от точного размера аневризмы —  через 
1 год, когда аневризма не превышает 4,5 см, 
и  раз в  полгода, когда аневризма —  более 
4,5  см. При достижении аневризмой макси-
мального диаметра 5,5  см и  более у  сохран-
ных больных показана операция. Для больных 
с высокой степенью операционного риска одно-
значности в суждениях нет. Часть исследовате-
лей склоняется к оперативному лечению, “чем 
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раньше —  тем лучше”, другие отказываются от 
вмешательства до тех пор, пока угроза разры-
ва не станет более очевидной (Lederle F. A. et 
al, 1995, Hallett J. W., 2004).

Пациенты с  осложненными аневризмами 
должны быть госпитализированы в экстренном 
порядке.

Принципы открытого 
оперативного вмешательства

При поступлении пожилого пациента с  бо-
лями в  животе и  признаками внутреннего 
кровотечения необходимо исключить разрыв 
ААА. Если аневризма не определена клини-
чески, показано экстренное дообследование 
(УЗИ, КТ) как для ее выявления, так и для 
обнаружения факта разрыва (забрюшинной 
гематомы). Острые симптомные аневриз-
мы следует оперировать в  срочном порядке 
после короткого обследования (УЗИ, КТ) 
и быстрой подготовки.

В случае разрыва аневризмы противопо-
казания к  операции определяются ее явной 
непереносимостью у  конкретного больного. 
При любых сомнениях в переносимости опе-
рации при разрыве ААА решение должно 
быть в пользу пробной лапаротомии.

При наличии упомянутых выше техниче-
ских и  организационных возможностей (на-
личие стент-графтов различных размеров, 
широкой линейки других расходных мате-
риалов, гибридной операционной и подготов-
ленного персонала) хирургическое лечение 
рекомендуют начинать с попытки установки 
стент-графта в  гибридной операционной. 
При этом некоторые хирурги считают обяза-
тельным установку окклюзионного баллона 
в  аорту для экстренного перекрытия аорты 
в  случае возобновления кровотечения. При 
возникновении технических сложностей по-
казана немедленная конверсия в «открытую» 
операцию.

Разрыв ААА —  абсолютное показание 
к экстренной операции. Залог успеха опера-
ции —  быстрое пережатие аорты и остановка 
кровотечения. Резекция аневризмы с  вну-
трипросветным протезированием —  стандарт 
оперативного лечения этого осложнения на 
сегодняшний день во всем мире.

Наиболее адекватный доступ —  полная сре-

динная лапаротомия. Частота ранений ниж-
ней полой, левой почечной или поясничных 
вен при операциях по поводу разрыва ААА 
достигает 10%, и чаще всего любое поврежде-
ние фатально из-за дополнительной кровопо-
тери. В условиях большой гематомы рекомен-
дуется первоначальное пережатие аорты вне 
зоны гематомы выше уровня чревного ствола 
под диафрагмой. Наш опыт применения этой 
методики в более чем 100 случаях РААА под-
тверждает высокую эффективность супра-
целиакального пережатия с  точки зрения 
быстрой остановки кровотечения и  сниже-
ния риска повреждения вен при значитель-
ной гематоме. Интересен опыт S. Crawford 
из Хьюстона, который еще в 1992 году опуб-
ликовал свой опыт лечения разрывов ане-
вризм. Была достигнута удивительно низкая 
летальность —  15%, и  автор объяснял такую 
эффективность не только организационными 
усовершенствованиями, но и в немалой сте-
пени —  модификацией операционной техники. 
Именно супрацелиакальное пережатие было 
применено в большинстве случаев, более того 
проксимальный анастомоз протеза с  аортой 
также выполнялся без перекладывания зажи-
ма в инфраренальную позицию.

Частота послеоперационных осложнений 
при разрыве ААА велика —  50–70%. Во время 
самой операции погибают от 28 до 36% боль-
ных. Ранний послеоперационный период, осо-
бенно 1-е сутки —  критичный для больных, 
оперированных на фоне артериальной гипо-
тензии и большой кровопотери. В это время 
наблюдают максимальную послеоперацион-
ную летальность —  до 40%. Основные при-
чины смерти —  прогрессирование геморраги-
ческого шока, острая сердечно-сосудистая 
недостаточность. Методы борьбы с данными 
осложнениями заключаются в  адекватном 
восполнении кровопотери (особенно препара-
тами крови), коррекции дефицита ОЦК, кар-
диотропной терапии. Одно из специфических 
осложнений операций по поводу РААА —  раз-
витие послеоперационного абдоминального 
компартмент-синдрома из-за пареза кишечни-
ка и обширной забрюшинной гематомы. Спо-
собы решения данной проблемы различны —  
от установки назоинтестинального зонда до 
выполнения декомпрессионной лапаротомии.
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Результаты хирургических 
вмешательств при ААА

Летальность при плановых операциях —  
2–5% (эндоваскулярные —  1–2%); срочные 
операции при осложненных аневризмах —  
5–25%; экстренные операции по поводу раз-
рыва —  30–70%. В  последние годы появилось 

немало публикаций, свидетельствующих о зна-
чительном снижении летальности при разрыве 
аневризмы за счет широкого применения экс-
тренного EVAR —  установки стент-графта —  до 
25–30%. После успешной операции при РААА 
5-летняя выживаемость аналогична средней 
в популяции.
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По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), сердечно-сосудистые заболе-
вания стоят первыми в списке причин смерти во 
всем мире. В 2014 г. в России на их долю при-
шлось 53,5% всех летальных исходов. В 2014 г. 
отмечается уменьшение смертности по срав-
нению с  2013 г. с  698,1 до 653,9 случаев на 
100 тыс. населения [1]. Несмотря на, казалось 
бы, позитивную динамику, Россия по числу 
смертей от сердечно-сосудистой патологии, на-
пример, в шесть раз превосходит Францию.

Особое место среди заболеваний сердечно-
сосудистой системы занимают дегенеративные 
заболевания аорты: аневризмы, расслоения, 
атеросклеротические поражения. По данным 
Centers for Disease Control and Prevention 
(СDC), в США от заболеваний аорты в 2014 г. 
погибли 9863 человека [2]. Согласно cведени-
ям, опубликованным ВОЗ, смертность от рас-
слоений и аневризм аорты всех локализаций за 
период с 1990 по 2010 г. возросла с 2,49 до 2,78 
на 100 тыс. населения. При этом самая высокая 
смертность была отмечена в  Австралии и  За-
падной Европе: 8,82 и 7,69 соответственно [3].

В США на долю торакоабдоминальной ане-
вризмы аорты (ТААА) приходится 3% от обще-
го числа выявленных аневризм [4]. В численном 
эквиваленте число ТААА составляет 10 новых 
случаев на 100 тыс. населения. Из них 80%  —   
это истинные (атеросклеротические) аневриз-
мы, от 15 до 20%  —   аневризмы в  результате 
расслоения аорты [4, 5]. Среди всех расслоений 
тип В встречается в 38% случаев [6]. При есте-
ственном течении риск разрыва ТААА состав-
ляет от 50 до 76% [7, 8].

Несмотря на то, что после первого вмеша-
тельства на ТАА прошло более 50  лет, стре-
мительно этот раздел хирургии развивается 
в  последние 20  лет. Это, без сомнения, одна 
из сложнейших областей сердечно-сосудистой 
хирургии. Немногие сосудистые центры могут 

похвастаться возможностью выполнения и опы-
том реконструктивных вмешательств на ТАА. 
И  хотя уже достигнуты значительные успехи, 
внедрены новые хирургические приемы и моди-
фицированы хирургические подходы, остается 
много нерешенных вопросов. Достигнуто сни-
жение показателей послеоперационной леталь-
ности с 30–35 до 5–10%, по данным различных 
центров, являющихся мировыми лидерами по 
количеству выполняемых вмешательств [9–12].

J. S. Coselli и соавт. опубликовали результаты 
лечения 3309 больных, оперированных по пово-
ду ТААА. Ранняя послеоперационная смертность 
составила 7,5%, выживаемость к  концу пер-
вого года после вмешательства  —   83,5 ± 0,7%, 
пятилетняя выживаемость  —   63,6 ± 0,9%, 
десятилетняя выживаемость  —   36,8 ± 1,0%, 
15-летняя выживаемость  —   18,3 ± 0,9% [10]. 
J. W. Fehrenbacher и соавт. сообщили о десяти-
летней выживаемости в 53,5% после открытой 
операции [11].

Высокие показатели летальности обусловле-
ны анатомо-физиологическими особенностями 
ТАА, высоким риском развития ишемических 
осложнений со стороны внутренних органов, 
спинного мозга и  нижних конечностей. На 
сегодняшний день не существует стандартизи-
рованных подходов к лечению больных с пато-
логией ТАА. Показания к хирургическому вме-
шательству чаще всего основаны на диаметре 
аневризмы, а также на наличии болевого син-
дрома, компрессии прилежащих органов и син-
дрома мальперфузии. Решение об операции 
должно основываться на соотнесении рисков, 
связанных с операцией, и выживаемости паци-
ентов без нее.

Операции на ТАА сопровождаются выключе-
нием из кровотока большей части тела челове-
ка. Это, в свою очередь, приводит к определен-
ным изменениям: гипертензии с  перегрузкой 
и ишемией миокарда в ответ на высокое пере-

ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНАЯ АНЕВРИЗМА АОРТЫ: КАК 
УЛУЧШИТЬ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ?

Белов Ю. В., Комаров Р. Н.

1 Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Российский научный центр 
хирургии имени академика Б. В. Петровского», 119991, г. Москва, Российская Федерация
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жатие аорты, развитию левожелудочковой не-
достаточности, возрастанию давления в легоч-
ной артерии, увеличению периферического 
сопротивления, а также высокой частоте раз-
вития специфических осложнений, связанных 
с длительностью ишемии внутренних органов. 
Вмешательства на ТАА требуют мультидисци-
плинарного подхода и слаженной работы всей 
бригады, включая анестезиолога, перфузиоло-
га, реаниматолога и т. д.

К концу 1980-х гг. частота развития пара-
плегии после реконструкции ТАА составляла 
41% [13]. В  последнее десятилетие отмеча-
ются положительная динамика и уменьшение 
числа осложнений, связанных с ишемическим 
повреждением спинного мозга. Так, по дан-
ным L. G. Svensson, число нижних парапаре-
зов колеблется от 2,3 до 3,8% [13]. Согласно 
данным других авторов, частота развития 
ишемического повреждения спинного мозга 
несколько выше и  составляет от 8 до 28% 
[14, 15]. Интересен тот факт, что лица старше 
75 лет менее подвержены развитию спиналь-
ной ишемии [16].

Стратегия защиты спинного мозга осно-
вывается на ликвидации факторов риска 
ее развития. К  этим факторам, по мнению 
L. G. Svensson и  соавт., относят длительное 
время пережатия аорты, низкое давление дис-
тальнее аортального зажима, протяженность 
аневризмы или расслоения, повышение дав-
ления спинномозговой жидкости, перевязку 
межреберных артерий и артерии Adamkiewicz, 
а также большой объем кровопотери [17]. По 
мнению J. W. Fehrenbacher и J. S. Corvera, обя-
зательными условиями реконструкции ТАА 
являются реимплантация межреберных арте-
рий, дренаж спинномозговой жидкости и  си-
стемная гипотермия [11]. Артерия Adamkiewicz 
и межреберные артерии  —   основные источни-
ки кровоснабжения спинного мозга, поэтому 
их реимплантация во время манипуляций на 
грудном отделе аорты считается одним из 
основных способов защиты спинного мозга 
от ишемии. Однако с  внедрением эндоваску-
лярных методик в лечении аневризм грудно-
го отдела аорты роль межреберных артерий 
и  артерии Adamkiewicz подверглась пересмо-
тру. При эндопротезировании ТАА, несмо-
тря на отсутствие реваскуляризации задних 
межреберных артерий, число парапарезов 

и параплегий не возрастает. Сегодня активно 
обсуждается теория безопасного лигирования 
межреберных артерий без риска для повре-
ждения спинного мозга. Подтверждением 
этому служит создание модели на животных. 
J. C. Halstead и  соавт. производили у  сви-
ней лигирование всех сегментарных артерий 
и  параплегия не развивалась [18]. Это объ-
ясняется функционированием системы колла-
терального кровоснабжения спинного мозга. 
В развитии ишемического повреждения важ-
ное значение принадлежит феномену обкра-
дывания при пережатии аорты на большом 
протяжении [19]. Так, частота развития спи-
нальных осложнений выше в группе больных, 
которым выполнялась реконструкция ТААА II 
типа по Crawford [17].

Важное значение в  развитии спинального 
инсульта имеет давление проксимальнее и дис-
тальнее аортального зажима. В исследовании 
на лабораторных крысах было установлено, 
что по мере снижения давления в аорте выше 
зажима снижается давление в ее дистальном 
отделе. Снижение давления в  аорте прокси-
мальнее зажима менее 40 мм рт. ст. приводит 
к  падению давления в  дистальной аорте до 
нуля и  к  ишемическому повреждению спин-
ного мозга [20]. S. —  M. Park и соавт., деталь-
но изучив кровообращение спинного мозга на 
животной модели, установили прямую связь 
между давлением в дистальном отделе аорты 
и  кровоснабжением спинного мозга. Сниже-
ние перфузионного давления ниже капилляр-
ного (от 12 до 32 мм рт. ст.) приводит к пре-
кращению тканевого кровотока [21].

Усугублению ишемии спинного мозга спо-
собствует избыток спинномозговой жидкости 
как результат гипоксии, к тому же изменение 
ГД между спинномозговой жидкостью и спи-
нальным кровотоком уменьшает тканевую 
перфузию. Обязательной мерой, направлен-
ной на предупреждение спинальных ослож-
нений, считается дренаж спинномозговой 
жидкости. Противопоказанием к  постановке 
дренажа может стать высокий риск форми-
рования гематомы в  позвоночном канале: 
операция в  условиях глубокой гипотермии 
и  циркуляторного ареста, системной гепари-
низации организма и как следствие развитие 
коагулопатии. Установка катетера в спиналь-
ное пространство осуществляется на уровне 
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ThXII–LII(III–IV) с  продвижением его вверх на 
5 см. Давление спинномозговой жидкости не 
должно превышать 10  мм  рт.  ст. в  течение 
всей операции и послеоперационного наблю-
дения. Контроль за давлением спинальной 
жидкости в отдельных случаях продолжается 
до 3–4 дней после вмешательства.

Дренаж спинномозговой жидкости  —   важ-
ное, но не единственное средство защиты 
спинного мозга от ишемии [22]. С развитием 
перфузионных методик удалось снизить число 
спинальных ишемических осложнений.

Хирургическая реконструкция аорты и  ее 
ветвей длительное время осуществлялась по 
методике «пережимай и оперируй» без систем 
перфузии, и  результаты напрямую зависели 
от длительности пережатия. В литературе нет 
единого мнения касательно допустимого вре-
мени пережатия аорты. H. Yokoyama и соавт. 
установили увеличение частоты развития 
полиорганной недостаточности у  пациентов, 
у  которых время пережатия аорты и  висце-
ральных артерий было более 90 мин. [23]. 
В  небольшом проспективном исследовании 
T. R. Harward и  соавт. указывают, что риск 
развития полиорганной недостаточности уве-
личивается при пережатии аорты более чем 
на 40 мин. [24]. По нашим данным безопас-
ный период полной ишемии органов находит-
ся в диапазоне от 30 до 50 мин. в условиях 
нормотермии [9, 25]. Частота спинальных 
осложнений при простом пережатии аорты 
составляет от 7 до 16%, по данным различ-
ных источников [26–28].

Главными причинами высокой послеопера-
ционной летальности в  хирургии ТАА явля-
ется развитие почечной и  полиорганной не-
достаточности. Несмотря на большое число 
проводимых исследований, патогенез полиор-
ганной недостаточности после реконструкции 
ТАА до конца неясен. Исследования на жи-
вотных показали, что ишемия и реперфузия 
висцеральных органов связаны с возникнове-
нием SIRS, который индуцирует повреждение 
ишемизированных тканей, а также тканей, не 
подверженных ишемии [29]. Отдельные авто-
ры считают, что большой вклад в  развитие 
комплекса полиорганных нарушений вносит 
продукция системных провоспалительных 
агентов, в  частности цитокинов. S. Foulds 
и  соавт. в  своем исследовании обнаружили, 

что повреждающее действие на органы реа-
лизуется опосредованно за счет активации 
полиморфно-ядерных нейтрофилов. Это пред-
положение было подтверждено тем, что их 
уровень был значительно выше в  группе 
пациентов с клиникой легочной и/или почеч-
ной дисфункции. Кроме того, висцеральная 
реперфузия сопровождалась подъемом уровня 
эндотоксина и  снижением количества анти-
тел (как показатель связывания эндотоксина), 
в ответ на это наблюдалась экспрессия поли-
морфно-ядерных нейтрофилов. Соответствен-
но выдвинуто предположение, что активация 
полиморфно-ядерных нейтрофилов служит 
маркером послеоперационных осложнений. 
В модели на животных установлено, что инте-
стинальная и/или печеночная ишемия увели-
чивает реактивность бронхов и способствует 
развитию респираторного дистресс-синдрома. 
В  исследовании S. Foulds и  соавт. не уста-
новлено связи между развитием полиорган-
ных нарушений и  уровнем фактора некроза 
опухоли и интерлейкина-1 [29]. Усугублению 
полиорганных нарушений способствует дли-
тельная гипоперфузия кишечника, так как 
реперфузированная кишка  —   источник мощ-
ных провоспалительных медиаторов, которые 
усиливают SIRS. Шок становится пусковым 
механизмом, инициирующим процесс бакте-
риальной транслокации, размножение пато-
генной микрофлоры, увеличение эндогенной 
интоксикации и  как результат усугубление 
синдрома полиорганных нарушений.

Печеночно-почечная недостаточность 
осложняет послеоперационный период у 29% 
больных, причем в  80% случаев приводит 
к летальному исходу [30]. У 30% пациентов 
послеоперационный период осложняется раз-
витием почечной дисфункции, и от 3 до 6% 
больных нуждаются в гемодиализе [31]. Разви-
тие ОПН влечет за собой увеличение показа-
телей смертности в 7,9 раза [32]. К основным 
причинам развития ОПН относят гипоперфу-
зию почек за счет слабого сердечного выбро-
са или низкого давления, гемодилюцию и как 
следствие тканевую гипоксию, ишемию почек 
в результате остановки кровообращения, эм-
болию или массивную гемотрансфузию. Высо-
кие показатели креатинина, низкая скорость 
клубочковой фильтрации на дооперационном 
этапе выступают факторами риска развития 
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почечной дисфункции в  послеоперационном 
периоде [33].

В целях предотвращения нежелательных яв-
лений, связанных с длительной ишемией орга-
нов в результате высокого пережатия аорты, 
реализуется комплекс мер, направленных на 
поддержание органной перфузии и максималь-
ной защиты их от ишемии. На заре хирургии 
ТАА для защиты внутренних органов широко 
применялся способ пассивной перфузии шун-
том Gott. Однако ввиду невозможности аде-
кватного контроля давления в аорте, а также 
высокой тромбоопасности пассивные шунты 
в настоящее время широко не используются. 
Имеются публикации о  применении пассив-
ных шунтов в качестве варианта селективной 
почечной перфузии [34].

Применение ЛПБО способствует уменьше-
нию количества нежелательных осложнений 
и протекции внутренних органов от ишемии 
за счет перфузии дистальных отделов аорты. 
По данным метаанализа, ЛПБО  —   независи-

мый фактор защиты спинного мозга от ише-
мии при лечении пациентов с ТААА [35, 36]. 
Частота развития парапарезов и  параплегий 
при использовании ЛПБО в  разы ниже по 
сравнению с  техникой «пережимай и  опери-
руй»: 9 против 16% [16, 36, 37]. ЛПБО позво-
ляет контролировать и управлять давлением 
в аорте проксимальнее и дистальнее аорталь-
ного зажима, что имеет важное значение для 
протекции как спинного мозга, так и внутрен-
них органов.

Широко применяемая сегодня система Bio-
Pump® (Medtronic, Minneapolis, MN, USA) 
представляет собой центрифужный насос с ма-
гистралями для подключения и  управляющий 
блок. Кровоток, создаваемый насосом, не носит 
пульсирующего характера, а  производитель-
ность насоса зависит от пред- и постнагрузки. 
Методика подключения сводится к  установке 
одной канюли в  левые отделы сердца (через 
ушко ЛП, легочную вену, ВА или верхушку 
ЛЖ, другой  —   в ОБА (рисунок 1).

Производительность насоса составляет от 
800 до 3500 мл/мин. Давление в дистальных 
отделах аорты поддерживается на уровне 
60 мм рт. ст., в проксимальных  —   в пределах 
нормальных значений. Адекватность дисталь-
ной перфузии определяется темпом диуреза: 

0,5 мл/кг массы тела/мин [38]. К  недостат-
кам контура стоит отнести невозможность 
быстрого возврата крови для сокращения 
объема кровопотери. Эта проблема может 
быть решена использованием систем для кро-
восбережения или включением в экстракор-
поральный контур системы для реинфузии  —   

Рисунок 1. Схема ЛПБО
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быстрого возврата крови,  —   состоящей из 
резервуара, теплообменника и  коронарного 
отсоса. Преимущество системы для реин-
фузии заключается в  сокращении времени 
возврата крови и сохранении объема цирку-
лирующей крови и  возврате цельной крови 
(в отличие от систем кровосбережения, кото-
рые возвращают отмытую эритроцитарную 
массу без плазмы и  плазменных факторов 
свертывания).

ИК имеет ряд неоспоримых преимуществ 
перед другими способами перфузии: дает воз-
можность контролировать и  регулировать 
параметры перфузии, обеспечивает немедлен-

ный возврат крови при кровопотере, позво-
ляет использовать различные температурные 
режимы, а также делает возможной селектив-
ную висцеральную перфузию в целях допол-
нительной органопротекции.

Многие хирурги отдают предпочтение ис-
пользованию ИК в сочетании с глубокой гипо-
термией и  циркуляторным арестом, так как 
они создают техническое удобство для хирур-
гических манипуляций (рисунок 2). Однако 
при этом операционная бригада ограничена 
во времени, так как допустимым временем 
ареста является интервал 30–40 мин [39, 40].

Глубокая гипотермия обладает высоким ней-
ропротективным эффектом, замедляя метабо-
лизм и снижая высокую потребность в кисло-
роде. Показателем максимального снижения 
нейрометаболизма и  потребности нервной 
ткани в кислороде считается изоэлектрическая 
линия на ЭЭГ. M. M. Stecker и соавт. устано-
вили, что максимальное подавление церебраль-
ного метаболизма наблюдается в диапазоне от 
12,5 до 27,2 °C (в среднем 17,8 ± 4 °C) [41].

С другой стороны, ГЦА сопряжен с  раз-
витием неблагоприятных системных эффек-

тов, таких как усиление SIRS, развитие поли-
органных нарушений, коагулопатия [42–44]. 
Кроме того, низкие температуры оказывают 
повреждающее действие на эндотелиальные 
клетки, вызывая их дисфункцию.

В последние годы необходимость низких 
температур в  аортальной хирургии подвер-
гается пересмотру. J. S. Yoo и  соавт. на ос-
новании результатов лечения 259 больных 
с ТААА установили, что применение глубокой 
гипотермии и  циркуляторного ареста сопря-
жено с большей частотой развития синдрома 

Рисунок 2. Схема подключения аппарата ИК при протезировании ТАА
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малого выброса, а также увеличением сроков 
пребывания больных на ИВЛ [45]. Показатели 
30-дневной летальности составили 4–12,5%, 

Таблица 1. Частота осложнений при различных вариантах защиты внутренних органов

Вариант 
защиты

Спинальные 
осложнения, % ОПН, % Инсульт, % Летальность, % Авторы

Простое пере-
жатие 13,2–16,1 2,5–10,9 — 9–14,6 [26–28]

ЛПБО 8,8–9,3 4–5,9 — 5,9–9,1 [28, 47]

ГЦА 2,4–4,7 1,2–5,7 4,1–6,1 4–12,5 [28, 45, 46]

а частота развития инсульта колебалась от 4 
до 6% [45, 46] (таблица 1).

Для дополнительной защиты органов от 
ишемии в  настоящее время все активнее 
применяется селективная висцеральная пер-
фузия (рисунок 3), когда используют различ-
ные среды на основе кристаллоидов, а также 
применяют цельную аутокровь. В  работе 
K. Morishita и соавт. получены данные о со-
хранении биохимических показателей в пре-

делах нормальных значений в группах боль-
ных, которым выполняли резекцию ТАА 
с применением висцеральной перфузии, тогда 
как неперфузируемые дополнительно паци-
енты в  40% случаев требовали проведения 
диализа. Нет достоверной разницы в ослож-
нениях при использовании роликовых и цен-
трифужных насосов [48]. Напротив, в работе 

Рисунок 3. Схема висцеральной перфузии аутокровью
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Y. Kuniyoshi и  соавт. не получено разницы 
между группами пациентов с  висцеральной 
перфузией и  без нее. Отсутствие отличий 
в  группах можно объяснить тем, что время 
пережатия без перфузии непродолжительно 
и составило 25,6 ± 13,4 мин [49].

Так как система для селективной перфу-
зии представляет собой набор силиконовых 
трубок, в литературе поднимается вопрос об 
оптимальном диаметре внутреннего просвета 
канюль, способном обеспечить достаточную 
пропускную способность, а  также при пер-
фузии органов цельной кровью обеспечить 
сохранность форменных элементов. Так, в ис-
следовании V. J. Leijdekkers и соавт. кровяная 
перфузия осуществлялась через катетеры 
9F, в результате получено равное количество 
больных с осложнениями в виде ОПН, развив-
шейся в послеоперационном периоде. Авторы 
сделали вывод, что высокие скорости потока 
через катетеры небольшого диаметра 9F спо-
собствуют гемолизу, что, в свою очередь, при-
водит к ОПН [50].

Неоднозначно и  активно обсуждается во-
прос касательно среды, применяемой для пер-
фузии органов. Широкое применение получи-
ла почечная перфузия раствором Ringer, тем 
не менее некоторыми центрами используется 
физиологический раствор. Нередко кристал-
лоидный раствор дополняется гепарином, ман-
нитолом, гормонами.

Стоит отметить существующие режимы по-
чечной перфузии с  использованием кристал-
лоидов: переменную и  постоянную. Методика 
переменной перфузии состоит в дробной подаче 
раствора через каждые 15–20 мин. Его объем 
составляет 100–150 мл на каждую почку с пред-
варительной болюсной перфузией 200–300 мл 
[45]. Постоянная почечная перфузия также тре-
бует болюсного введения 300 мл с последующей 
постоянной скоростью перфузии кристаллоида 
20 мл/мин до пуска кровотока [34, 51, 52]. Пре-
имуществ того или иного режима не показано. 
Важными моментами во время холодовой перфу-
зии почек являются контроль температуры об-
щего охлаждения и предупреждение перегрузки 
объемом. Температура в почечной паренхиме не 
должна превышать 28 °C, а оптимальной счита-
ется температура 15 °C [26, 53, 54].

C. Köksoy и соавт. сравнили результат пер-
фузии почек холодным кристаллоидным рас-

твором и цельной нормотермической кровью. 
Повышение уровня креатинина более 50% 
от исходного выявлено у 63% больных, кото-
рым в качестве среды для перфузии исполь-
зовалась нормотермическая кровь, тогда как 
в  группе пациентов с  перфузией почек хо-
лодным кристаллоидным раствором уровень 
креатинина повысился в 21% случаев, и лишь 
одному пациенту из группы перфузируемых 
изотермической кровью (6%) потребовался 
диализ [55].

Мы считаем, что применение селективной 
кровяной перфузии ЧС и  ВБА уменьшает 
время органной ишемии и обеспечивает хоро-
шие непосредственные результаты хирургиче-
ского вмешательства [56]. С 2015 года приме-
няем нормотермическую кровяную перфузию 
всех висцеральных органов аутокровью как 
наиболее перспективную методику. В неболь-
шом рандомизированном клиническом ис-
следовании, в  которое вошли 172 пациента, 
S. A. Lemaire и  соавт. сравнили результаты 
почечной перфузии охлажденной цельной 
кровью и  кристаллоидным раствором. Полу-
ченные результаты не показали преимуществ 
перфузии холодной кровью по сравнению 
с  кристаллоидным раствором в  структуре 
общей заболеваемости и смертности, а также 
не получено достоверных отличий в частоте 
возникновения почечных осложнений [53]. 
H. T. Hassoun и  соавт. сравнивали группы 
больных с  селективной висцеральной пер-
фузией теплой и  холодной кровью. В иссле-
дование вошли 359 больных. Острое почеч-
ное повреждение было диагностировано у 81 
(23%) пациента. Достоверных отличий между 
группами по частоте развития ОПН получе-
но не было: 54% пациентов с почечной дис-
функцией были из группы холодовой перфу-
зии и 46%  —   из группы тепловой перфузии; 
30-дневная летальность была ниже в  группе 
больных после применения холодовой перфу-
зии: 21 против 46% от числа больных с ОПН. 
Летальность составила 2,6% в  группе пер-
фузируемых холодной кровью и 4,8% у пер-
фузируемых теплой кровью. Авторами были 
сделаны выводы, что холодовая перфузия не 
предупреждает развития ОПН и не влияет на 
скорость восстановления почечной функции 
в  послеоперационном периоде, но улучшает 
выживаемость пациентов [57].
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Создание оптимального перфузионного 
давления во время почечной перфузии явля-
ется, по мнению M. J. Jacobs и соавт., важ-
ным фактором. Его уровень должен быть 
не менее 60  мм  рт.  ст. в  группе больных 
без исходного поражения почек и  несколь-
ко выше  —   85  мм  рт.  ст.  —   с  исходной по-
чечной недостаточностью или АГ [31, 47]. 
В литературе данные касательно объемной 
скорости перфузии, достаточной для под-
держания функции органов, противоречивы. 
По данным Y. Kuniyoshi и соавт., оптималь-

Таблица 2. Осложнения различных вариантов селективной висцеральной перфузии

Вариант селективной перфузии ОПН, % Спинальные 
осложнения, % Летальность, % Авторы

Кристаллоидная, гипотермия 3–15 – 7 [31, 53]

Кровяная, нормотермия 6–10,7 – 4,8 [55, 57]

Кровяная, гипотермия 3–12,7 6 2,6 [53, 57]

ная объемная скорость перфузии висцераль-
ных сосудов должна составлять 155,4 ± 
97,4 мл/мин [49]. Вместе с тем M. J. Jacobs 
и  соавт. отмечают, что объемная скорость 
почечной перфузии, способная поддержи-
вать выделительную функцию обеих почек, 
находится в  диапазоне 200–280 мл/мин 
[47, 58]. H. T. Hassoun и  соавт. сообщают 
о  применении селективной висцеральной 
перфузии цельной кровью ЧС, ВБА и почеч-
ных артерий с суммарной скоростью потока 
300–450 мл/мин (таблица 2) [57].

Клинический пример

Пациентка Ч., 30 лет, поступила в Клинику 
аортальной и  сердечно-сосудистой хирургии 
13.04.2016 с жалобами на периодические боли 
тянущего характера в  левой половине груд-
ной клетки, возникающие и  купирующиеся 
спонтанно, одышку смешанного характера 
при подъеме на третий этаж. Со слов паци-
ентки, 14 лет назад на фоне полного здоровья 
появилась фебрильная лихорадка. Проходила 
обследование  —   причина лихорадки не уста-
новлена. Через несколько недель лихорадка 
купировалась самостоятельно. Пять лет назад 
фебрильная лихорадка рецидивировала. При 
обследовании выявлено увеличение скорости 
оседания эритроцитов до 60 мм/ч, по данным 
триплексного сканирования определяются 
признаки стеноза обеих ОСА и почечных арте-
рий. Госпитализирована в ревматологическое 
отделение, где выставлен диагноз неспецифи-
ческого аортоартериита, начата гормональ-

ная, цитостатическая терапия (метотрексат), 
на фоне которой признаки SIRS купирова-
лись. Год назад выполнено МСКТ с контрасти-
рованием: признаки ТААА, артериовенозной 
мальформации в VI сегменте левого легкого. 
1.03.2016 выполнена селективная эмболиза-
ция артериовенозной мальформации VI сег-
мента нижней доли левого легкого.

При поступлении признаков SIRS в анали-
зах крови не было. Газовый состав артериаль-
ной крови в пределах нормы.

По данным МСКТ с  контрастированием 
(рисунок 4), ВА расширена до 46  мм, на 
уровне корня левого легкого выявлено уве-
личение диаметра НГА с максимальным диа-
метром на уровне диафрагмы 61 мм. Диаметр 
супраренальной аорты —  51  мм, юкстаре-
нальной —  36  мм, дистальнее 25  мм. Устья 
обеих почечных артерий сужены до 3  мм. 
Предлестничная порция ППкА расширена до 
26  мм. Выявлены признаки интерстициаль-
ного фиброза легких.
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По данным спирографии жизненная ем-
кость легких (ЖЕЛ) снижена до 75% от долж-
ной, объем форсированного выдоха за первую 
секунду (ОФВ1) —  до 65%.

По данным ЭхоКГ обращала на себя вни-
мание легочная гипертензия с  повышением 
систолического давления в легочной артерии 
до 37 мм рт. ст.

Выставлен клинический диагноз. Основ-
ной —  неспецифический аортоартериит III 
типа по Lupi-Herrera, ремиссия. ТААА V типа 
по Crawford–Safi. Аневризма ВА, предлест-
ничной порции ППкА.

Сопутствующий —  артериовенозная маль-
формация в VI сегменте левого легкого, со-
стояние после эмболизации мальформации. 
Вторичный интерстициальный легочный фи-
броз. Легочная гипертензия I степени.

20.04.2016 в  плановом порядке выполнена 
операция: резекция ТААА, протезирование 
ТАА многобраншевым протезом по методике 
Coselli в условиях параллельного ИК и перфу-
зии внутренних органов теплой кровью.

В левом скарповском треугольнике выде-
лены левые общие бедренные артерия и вена. 
Выполнен торакофренопараректальный до-
ступ к ТАА по VII межреберью. Максималь-
ный диаметр аорты на уровне диафрагмы 7 см. 

Мобилизованы проксимальная и  дистальная 
шейки аневризмы аорты, начальные участки 
висцеральных ветвей брюшной аорты. Выпол-
нено измерение объемных скоростей крово-
тока в  висцеральных артериях с  помощью 
ультразвуковой допплеровской флоуметрии 
аппаратом VeriQ™ (MediStim, Oslo, Norway) 
(рисунок 5): в ЧС —  250 мл/мин, в ВБА —  350 
мл/мин, в почечных артериях по 300 мл/мин.

Введен раствор гепарина в расчетной дозе. 
Канюлированы ПП канюлей Carpentier через 
левую общую бедренную вену, левая ОБА. 
Начато ИК по схеме «ПП–левая ОБА». Пере-
жата аорта проксимальнее аневризмы и  над 
ЧС. Продольная аортотомия —  прошивание 
задних межреберных артерий. Наложен про-
ксимальный анастомоз аорты с многобранше-
вым протезом Vascutek® Gelweave™ Coselli 
Thoracoabdominal Graft (Vascutek, Terumo Inc., 
Renfrewshire, Scotland, UK) 24/10/10/8/8  мм 
непрерывным обвивным швом полипропиле-
новой нитью 3–0 с использованием фетровых 
прокладок. Аорта пережата ниже дистальной 
шейки. Продольная аортотомия, тромбэкто-
мия. Селективно канюлированы все висце-
ральные артерии. Начато ИК по схеме «ПП–
висцеральные артерии» с объемной скоростью 
кровотока 1200 (250+350+300+300) мл/мин.

Поочередно наложены анастомозы между 
браншами протеза и ЧС, ВБА, правой и левой 
ПА полипропиленовой нитью 6–0 со сниже-
нием производительности аппарата ИК после 
деканюляции каждой артерии. Сформирован 
дистальный анастомоз протеза и  инфраре-

Рисунок 4. МСКТ с контрастированием

Рисунок 5. Вид аневризмы и протезирование 
теплой аутокровью висцеральных артерий
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нальной аорты непрерывным обвивным швом 
полипропиленовой нитью 3–0 с  использова-
нием фетровых прокладок (рисунок 6).

Нейтрализация гепарина раствором прота-
мина сульфата. Деканюлированы левые бед-
ренные сосуды. Выполнен тщательный гемо-
стаз. Раны послойно ушиты с  оставлением 
активных дренажей.

Ранний послеоперационный период глад-
кий. Переведена из ОРИТ в  первый день 
после операции после удаления дренажей. 
В анализах крови пациентка полностью ком-
пенсирована. На контрольной МСКТ с контра-
стированием бранши протеза проходимы без 
нарушения локальной гемодинамики (рисунок 
7). Выписана на 11-е сутки после операции.

Таким образом, выбор оптимального спо-
соба защиты внутренних органов от ишемии 
до сих пор остается предметом дискуссии 
среди аортальных хирургов. Перспективным 

логично считать физиологичную перфузию 
органов теплой аутокровью. Мы считаем, что 
если предполагаемая длительность операции 
не превышает 25–30 мин., то операция может 
осуществляться по методике «пережимай 
и  оперируй». Когда ожидаемая длительность 
основного этапа заведомо превышает допу-
стимый интервал, оправданно вмешательство 
с  использованием ЛПБО или ИК с  полным 
сердечно-легочным обходом с  применением 
систем для висцеральной тепловой кровяной 
перфузии. ИК в  условиях глубокой гипотер-
мии и  циркуляторного ареста оправданно 
в тех исключительных случаях, когда отсут-
ствуют условия для наложения проксималь-
ного зажима на аорту.
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Накопление опыта реконструктивной хи-
рургии сосудов позволило успешно выполнять 
восстановительные операции при тяжелых 
распространенных поражениях аорты и  ее 
ветвей. За последние годы в Российской Фе-
дерации мы наблюдаем очевидный прогресс 
аортальной хирургии [1, 2]. В абдоминальном 
отделе аорты аневризмы встречаются наи-
более часто [3, 4]. Согласно рекомендациям 
Российского общества ангиологов и  сосу-
дистых хирургов [5] аневризмами брюшной 
аорты (АБА) называются случаи расширения 
брюшной аорты более 30 мм или локального 
расширения в 1,5 раза превышающие диаметр 
брюшной аорты в  не расширенном участке. 
Как правило, это пожилые люди вследствие 
прогрессирующего снижения качества и коли-
чества эластина в  стенке аорты и  наличия 
артериальной гипертензии [6]. Статистически 
установленные факторы риска формирования 
АБА не всегда доступны реальной коррек-
ции —  принадлежность к  европеоидной расе, 
мужскому полу, генетические аберрации, но 
есть факторы модифицируемые —  артериаль-
ная гипертензия, хроническая обструктивная 
болезнь легких, гиперлипидемия и  наличие 
проявлений мультифокального атеросклероза, 
курение —  их необходимо учитывать и пытать-
ся изменять. Сахарный диабет I  и  II типов 
к факторам риска аневризм не относится [3, 
4, 6, 7]. Существуют отдельные сообщения 
о  влиянии сверхпагубных доз этилового ал-
коголя, вероятно, через металлопротеиназы 
и локальную токсическую деградацию эласти-
на [4, 6]. Возможно влияние острых и хрони-
ческих инфекций —  возбудители туберкулеза 
и сифилиса, сальмонеллы, стрептококки, ста-
филококки и особенно Chlamydia pneumoniaе 
[4, 6, 8]. Универсальная черта всех абдоми-
нальных аневризм —  прогрессирующий рост 
с естественным исходом в виде разрыва. Хи-

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ АНЕВРИЗМ БРЮШНОГО ОТДЕЛА АОРТЫ —  
КОГДА, КОМУ, НА КАКОМ ОСНОВАНИИ И КАКИМИ СРЕДСТВАМИ?

Фокин А. А., Макаров А. В.

ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Челябинск

рургическое лечение аневризм АБА является 
общепризнанным единственным радикальным 
способом коррекции. Наилучшие результаты 
достигаются при запланированном рациональ-
но выбранном способе хирургического вмеша-
тельства, выполненном до развития осложне-
ний —  разрыва, прогрессирующего тромбоза 
аневризматического мешка, эмболии дисталь-
но расположенных артерий, формирования 
аорто-кавальной или аорто-дуоденальной фи-
стулы. Согласно документам последних лет 
хирургическое лечение показано лицам с мак-
симальным диаметром фузиформной атеро-
склеротической аневризмы 50 мм для женщин 
и 55 мм для мужчин [9, 10, 11]. За последние 
30–40  лет встречаемость АБА существенно 
возросла, но не менее 50% выявляемых АБА 
имеют максимальный поперечный диаметр не 
более 50 мм. В большинстве случаев АБА ра-
стут относительно медленно —  у 80% пациен-
тов не более чем на 0,4 мм в год, а катастро-
фический рост до 1 мм в год и более требует 
работы в  режиме fast track и  более раннего 
принятия решений [9, 10, 11]. Эти же рекомен-
дации обозначают АБА диаметром от 4 мм до 
4,5 мм как «малые», а рекомендации ESVS [10] 
содержат определение «субаневризматическая 
дилатация аорты» —  от 2,5 мм до 2,9 мм. Но 
даже малые АБА могут рваться и  при при-
нятии решения о целесообразности операции 
необходимо учитывать как структуру самой 
АБА, так и  индивидуальные особенности 
больного. Прямые параллели с  аневризмами 
грудного отдела аорты невозможны —  отлича-
ются этиопатогенез, анатомия, строение аор-
тальной стенки, приложение векторов физи-
ческого напряжения [3, 4, 12].

Современный подход к  консервативному 
лечению АБА фокусирован на малых аневриз-
мах, субаневризматической дилатации аорты 
и обусловлен желанием замедлить рост и из-
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бежать прежде всего разрыва [3, 13, 14]. На-
правления медикаментозной терапии опреде-
ляются потенциальным влиянием на патогенез 
большинства аневризм —  протеолизис, воспа-
ление, изменение биомеханических свойств 
стенки аорты [14, 15, 16]. Факты о причастно-
сти к развитию АБА более чем 90 генов инте-
ресны, но пока не могут найти клинического 
применения [15. Хотя многие лекарственные 
агенты —  статины, ингибиторы ангиотензин 
конвертирующего фермента, бета-блокаторы, 
антибиотики, включая тетрациклины и докси-
циклин, показали возможность уменьшения 
роста аневризм на животных моделях, но их 
эффективность у пациентов остается не ясной 
[10, 17]. Дополнительно это усугубляется труд-
ностями создания экспериментальных моделей 
и не всегда возможным полноценным перено-
сом in vitro на in vivo [4]. В фундаментальной 
монографии «Evience-based Therapy in Vascular 
Surgery» [18] раздел о медикаментозном лече-
нии аневризм вообще отсутствует. Таргетные 
механизмы потенциального медикаментозного 
влияния включают ингибирование иммунных 
расстройств, коррекцию дислипидемии, арте-
риальной гипертензии, деградации соедини-
тельной ткани, оксидативного стресса и  де-
градации гладкомышечных клеток [14].

Широко распространено и  обосновано 
мнение о  том, что артериальная гипертен-
зия важный фактор возникновения и  роста 
аневризм [3, 4, 8]. Положительное влияние 
бета-блокаторов определяется отрицатель-
ным инотропным эффектом, уменьшающим 
амплитуду отраженных волн в аорте и улуч-
шение эластических свойств ее стенки [3, 
19]. Бета-блокаторы у  животных показали 
эффективность в ограничении экспансии ане-
вризм. Первоначальные данные клинических 
исследований как будто бы это подтвержда-
ли, но рандомизированные контролируемые 
исследования на больших материалах, выпол-
ненные за довольно длительный период, ука-
занные факты не подтвердили [20, 21, 22]. 
Не следует путать сказанное с более убеди-
тельными фактами по предотвращению дис-
секции грудного отдела аорты [6, 19].

Другие антигипертензивные средства также 
изучались в отношении ингибирования роста 
аневризм. Позитивный эффект в  этом отно-
шении был отмечен у ингибиторов ангиотен-

зинконвертирующего фермента в небольших 
ретроспективных исследованиях двадцати-
летней давности и  объяснялся воздействием 
на металлопротеиназы и замедлением дегра-
дации экстрацеллюлярного матрикса в стенке 
аорты [19, 23], но более поздние структуриро-
ванные рандомизированные контролируемые 
исследования этого не подтвердили [9], более 
того —  описаны случаи разрывов АБА после 
резкой отмены подобных препаратов [23]. Ряд 
авторов на основании собственного опыта 
продолжают пропагандировать коррекцию 
и контроль артериального давления в сочета-
нии со статинами [6, 9], но в  большей сте-
пени, как средство снижения операционного 
риска и повышения последующей выживаемо-
сти. Кальциевые блокаторы (атенолол, вера-
памил, периндоприл) считаются обоснованны-
ми только в  связи с наличием артериальной 
гипертензии, ишемической болезни сердца. 
Оснований для их эффективного и  безопас-
ного применения при АБА не получено [7]. 
Но хотя бы исходя из логики и  известных 
фактов патогенеза необходимость контроли-
руемой коррекции артериального давления 
при любом размере абдоминальной аорты 
указывается как обязательная мера во всех 
использованных в статье руководствах, моно-
графиях и рекомендациях.

Доксициклин является субъектом многих ис-
следований на обсуждаемую тему в качестве 
ингибитора активности металлопротеиназ. 
Картина сложилась сходная с  вышеописан-
ной —  положительные результаты эксперимен-
тов на животных и неудачные попытки экстра-
полировать их на людей, в частности выбора 
дозы [9]. Кроме того, доксициклин (полусинте-
тический антибиотик из группы тетрацикли-
нов) и рокситромицин (макролид, производное 
эритромицина) рассматривались в  качестве 
средства подавления Chlamydia pneumoniaе, 
как возбудителя оккультной субклинической 
инфекции. Макролиды также в той или иной 
степени блокируют трансформацию металло-
протеиназ [22]. Оснований для внедрения 
в широкую реальную клиническую практику 
в конечном итоге найдено не было [9, 10, 24, 
25, 26]. Некоторыми эффект доксициклина 
даже оценивался как эффект плацебо [26].

Терапия статинами была логична и хорошо 
показала себя в  лабораторных условиях, но 
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в  клинике рассматривается скорее как пер-
спективное направление по лечению больных 
с  малыми АБА с  массой не выясненных, но 
важных для клинической практики деталей [9, 
17]. Факты о трехкратном уменьшении кардио-
васкулярной летальности под влиянием стати-
нов после ликвидации АБА широко известны 
[3, 22], но они не имеют отношения к  обсу-
ждаемой нами теме.

Применение антитромбоцитарной терапии 
обосновывается снижением тромбообразова-
ния в аневризматическом мешке (как фактора 
нарастания размера аневризмы и прогрессиру-
ющего риска разрыва) и профилактикой атеро-
тромбоза в целом [7, 8]. На крысах это было 
эффективно (естественно, аневризмы нативной 
аорты исходно не было), но клинические иссле-
дования, составленные, к  сожалению, по раз-
ным правилам и в разных режимах, эту пользу 
не подтвердили. По крайней мере, консенсус 
ESC по антитромботической терапии патоло-
гии аорты и периферических артерий в 2021 г. 
даже не рассматривает ее использование при 
изолированных аневризмах аорты [27].

Имеются современные положительные дан-
ные об эффекте антидиабетического средства 
класса бигуанидов метформина и в качестве 
значимой перспективы они даже вошли в се-
вероамериканские и  европейские рекоменда-
ции по АБА [9, 10]. Метформин посредством 
влияния на углеводный обмен через механизм 
увеличения чувствительности к инсулину су-
щественно улучшает профилактику, результа-
ты лечения сахарного диабета II типа, снижа-
ет риск его сердечно-сосудистых осложнений 
[3]. Постепенно накапливались сведения 
о кардиопротективном эффекте метформина, 
снижении риска больших кардиоваскулярных 
осложнений вообще и вероятности смерти по 
этим причинам. От отдельных сообщений, ука-
зывающих на способность метформина замед-
лять рост абдоминальных аневризм и снижать 
частоту их разрывов [28] произошел переход 
к обобщениям. В 2017 г. J. Golledge, J. Moxon, 
J. Pinchbeck et al. [29] обобщили сведения 
о 1697 пациентах с АБА, состояние которых 
на протяжении от 1 до 3,6 года контролиро-
валось с  помощью дуплексного ультразвука 
и  компьютерной томографии. У  больных, 
которым назначался метформин, фиксиро-
вались значительно более низкие темпы 

роста АБА даже с учетом корректировки от 
первоначального размера АБА, пола, другой 
патологии сердечно —  сосудистой системы, 
курения (Р=0,007–0,029). Вопрос состоит 
в  следующем: на сколько достоверны полу-
ченные данные и как они распространяются 
на пациентов без сахарного диабета? Идут ис-
следования. Рандомизированное контролируе-
мое исследование «Limiting Abdominal Aortic 
Aneurysms with Metformin Trial» (LIMIT), 
спонсируемое Stanford University, будет завер-
шено в 2026 г., а окончательные итоги будут 
опубликованы в 2028 г. Ответы на отдельные 
локальные вопросы предполагают получить 
в ближайшие годы [7].

Единичные сведения о  лечении противо-
вирусными иммуностимуляторами, эффек-
тивными против вирусов герпеса и  ряда 
возбудителей респираторных заболеваний, 
не применимы к  атеросклеротическим АБА 
[30]. Есть мнение, что говорить о профилак-
тике прогрессирования аневризм подобным 
образом можно у  пациентов с  наследствен-
ной патологией соединительной ткани, а для 
атеросклеротических аневризм достоверные 
данные о  такой медикаментозной превенции 
отсутствуют [19].

Вряд ли можно всерьез рассчитывать на ре-
комендуемые с  низкой степенью доказатель-
ности (IIA, B) общие меры —  изменение образа 
жизни, поддержание физической активности, 
рациональной диеты [10]. Таким образом, в на-
стоящее время нет оснований говорить о суще-
ствовании научно обоснованной, доказательно 
подтвержденной медикаментозной стратегии 
профилактики развития и  предотвращения 
роста уже существующих малых аневризм аб-
доминальной аорты, соответственно снижения 
риска их разрывов. Доказательная база для 
пациентов с  генетической патологией более 
определенна (бета-блокаторы, ингибиторы ре-
цепторов ангиотензина и ангиотензинконвер-
тирующего фермента), но таких при изолиро-
ванной АБА крайне мало. Для атеросклероза 
нет пока оснований выделения таких препара-
тов с доказанной активностью [19].

Единство достигнуто лишь по отношению 
к  роли курения —  однозначно способствует 
возникновению и  росту, по крайней мере, 
атеросклеротических аневризм. В этом едино-
душны все [9, 10, 11, 17, 18, 22, 31]. Объясне-
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ния следующие —  нарушения синтеза колла-
гена, ускорение экскреции металлопротеиназ, 
провоцирование оксидативного стресса [6].

Не надо забывать, что есть вещества спо-
собные ускорять рост АБА —  цистамин, бета-
аминопропионитрил, все средства, повышаю-
щие артериальное давление [3].

В заключение уместно привести сведения 
из современных клинических рекомендаций. 
Society for Vascular Surgery [9] —  рекомендует-
ся прекращение курения (I B), не рекоменду-
ется использование статинов, доксициклина, 
рокситромицина, ингибиторов ангиотензин-
конвертирующего фермента, блокаторов ре-
цепторов ангиотензина для замедления роста 
АБА и снижения вероятности разрыва (2С), не 
рекомендуется использование бета-блокато-
ров (IB). European Society for Vascular Surgery 
[10] —  позитивная модификация стиля жизни, 
здоровая диета, контроль артериального дав-
ления, антитромботики должны применяться 
у всех пациентов с АБА (IIa B).

Выводы

1. Не существует однозначно доказан-
ной специфической медикаментозной тера-
пии по предотвращению появления и  роста 
АБА. Нет достаточной корреляции между 

результатами экспериментов и клиническими 
исследованиями.

2. Полученные в эксперименте и отчасти 
в  клинической практике сведения о  положи-
тельном влиянии бета-блокаторов, ингибито-
ров ангиотензинконвертирующего фермента, 
некоторых антибиотиков, статинов ограниче-
ны, однако являются основой для последую-
щего направленного поиска. По выражению 
K. R. Ziegler, J. A. Curci [8] речь идет о «потен-
циальных направлениях терапии». На теку-
щий момент назначение всех перечисленных 
медикаментов исключительно по поводу АБА 
по сути носит характер off label.

3. Несмотря на скепсис относительно 
эффекта отдельных гипотензивных медика-
ментов, коррекция артериальной гипертен-
зии и  липидов крови обязательный элемент 
лечения пациентов с аневризмой всех отделов 
аорты.

4. Наиболее значимый факт последних 
лет —  данные об эффекте метформина на ста-
билизацию аневризматической трансформа-
ции аорты.

5. Прекращение курения наиболее до-
казанный и реальный фактор предотвраще-
ния АБА или замедления роста уже имею-
щейся АБА.
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА АНЕВРИЗМЫ БРЮШНОЙ АОРТЫ

Тимина И. Е.

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
хирургии им. А. В. Вишневского» МЗ РФ, Москва

Ультразвуковое дуплексное сканирование 
(УЗДС) —  метод визуализации первой линии 
для выявления и определения тактики лечения 
аневризм брюшного отдела аорты (АБА), обла-
дающий высокой чувствительностью и  специ-
фичностью [1, 2].

Среди достоинств метода стоит отметить 
доступность, мобильность, возможность мно-
гократного повторения, низкую стоимость, 
отсутствие радиационной нагрузки и  нефро-
токсичности, что особенно важно у пациентов 
с нарушением функции почек и аллергией на 
йодконтрастные препараты. Эти преимуще-
ства определяют и  широкий диапазон задач, 
которые способен решить этот метод исследо-
вания: скрининг, расширенный протокол для 
выбора тактики ведения пациента, динамиче-
ское наблюдение за пациентами с малыми ане-
вризмами и  после выполнения эндоваскуляр-
ных и открытых оперативных вмешательств.

Одним из самых дискутабельных вопросов 
является точность метода в  оценке размеров 
аневризмы, что особенно важно при динами-
ческом наблюдении за малыми аневризмами, 
где одним из показаний к оперативному вме-
шательству становится увеличение размеров 
аневризмы на 1 см в течение года. Это связано 
с  тем, что в  настоящий момент нет четкого 
консенсуса в правилах измерения размеров по 
данным ультразвукового исследования (УЗИ), 
но наиболее точным считается измерение 
передне-заднего размера в плоскости, перпен-
дикулярной к ее оси, которая изменяется при 
наличии извитости аорты (рис. 1). Еще одним 
аспектом, влияющим на точность измерения 
диаметра аневризмы, является его изменение 
во время сердечного цикла [3].

Наиболее точным считается метод измере-
ния передне-заднего диаметра аневризмати-
чески расширенной инфраренальной аорты. 
Проведенные исследования свидетельствуют, 
что межоператорская воспроизводимость при 

измерении аорты составляет от 1,6 до 4,4 мм 
(что является приемлемым диапазоном точно-
сти) до более высоких различий, достигающих 
10,4 мм, что уже может оказывать значитель-
ное клиническое влияние на скрининг и дина-
мическое наблюдение [4].

Анализ причин значительных расхождений 
в измерении размеров аневризматически рас-
ширенной аорты показал, что они заключа-
ются в 2 важнейших аспектах: неправильном 
определении перпендикулярной линии к  оси 
аорты и  отсутствии единого протокола уста-
новки измерительных калиперов (от внутрен-
ней до внутренней стенки или от наружной 
до наружной стенки аорты) [5]. В частности, 
имеется метод LELE, по которому измерение 
проводится от наружного контура адвентиции 
до внутреннего контура интимы [6].

Но, учитывая тот факт, что наружный кон-
тур адвентиции плохо определяется при ком-
пьютерной томографии (КТ), для наибольшей 
корреляции в точности измерений между этими 
двумя методами, рекомендуется измерять раз-
мер аневризмы от внутренней до внутренней 
стенки [5].

Резюмируя исследования по этой проблеме, 
следует отметить, что используя стандартизиро-
ванный протокол УЗИ, включающий синхрони-
зацию с электрокардиограммой и последующее 
считывание в  автономном режиме с  точным 
расположением измерительных меток, можно 
до минимума уменьшить межоператорскую ва-
риабельность измерений размеров аорты.

Одним из основных аспектов применения 
УЗИ является скрининговое исследование 
с  целью диагностирования АБА. Проведен-
ные исследования показали, что скрининговое 
УЗИ, выполненное мужчинам старше 65 лет, 
позволяет в 2 раза снизить аневризмозависи-
мую летальность [7]. Поскольку течение АБА 
или подвздошных артерий характеризуется 
длительным асимптомным течением, а первые 
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ее проявления могут быть связаны с развити-
ем осложнений, наиболее грозным из них ста-
новится разрыв.

Однократное скрининговое фокусированное 
УЗИ на выявление АБА рекомендуется:

• всем когда-либо курившим мужчинам 
в возрасте от 65 до 75 лет;

• мужчинам и женщинам в возрасте от 65 
до 75 лет, имеющим первую степень родства 
с больными АБА [8, 9].

Разумеется, для УЗИ относительным огра-
ничением являются:

• ожирение или избыточное газообразование;
• трудности в  хранении и  последующем 

воспроизведении полученных изображений 
с целью дальнейшего их воспроизведения для 
обсуждения тактики ведения пациента на меж-
дисциплинарных консилиумах;

• отсутствие серийной реконструкции 
изображений для планирования установки 
стент-графта;

• затруднение визуализации интер- и супра-
ренального отделов аорты и  невозможность 
визуализации грудной аорты.

Ряд этих проблем можно преодолеть, если 
повторить исследование после проведения 
дополнительной подготовки пациента. Иссле-
дование, выполненное в условиях сердечно-со-
судистого центра специалистом, обладающим 
компетенциями по исследованиям пациентов 
сердечно-сосудистого профиля, должно вклю-
чать оценку следующих основных параметров 
и быть направленным на определение тактики 
лечения пациента:

• Размеры аорты: под диафрагмой, на уров-
не непарных висцеральных артерий, на уровне 
почечных артерий, в  инфраренальном отделе 
и на уровне бифуркации.

• Размер аневризмы аорты в  поперечной 
плоскости сканирования перпендикулярно оси 
аорты на участке измерения (калипер устанав-
ливается от внутренней стенки к внутренней 
стенке).

• Наличие пристеночного тромба в аневриз-
ме, его толщина и локализация относительно 
стенок аорты.

• Состояние стенок аорты в  области ане-
вризмы: не изменены, истончены, утолщены, 
имеется надрыв интимы, диссекция интимы, 
нарушение целостности адвентиции одной из 
стенок —  указать, какой именно.

А

Б

Рис. 1. А —  ультразвуковое изображение 
в В-режиме аневризматически расширенной 

аорты с отклонением ее анатомического 
хода влево и кпереди. Ось аорты в области 

аневризмы отклонена, что необходимо 
учитывать при измерении ее диаметра для 

исключения ошибок; Б —  схематическое 
изображение: D1 —  неверное определение 
диаметра аневризматически расширенной 
аорты вследствие того, что перпендикуляр 
к оси аорты на участке аневризматического 

расширения проведен неверно; D2 —  
перпендикуляр к оси аорты в области 

аневризмы проведен правильно

А

Б
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• Расстояние от одной из почечных артерий 
(правой или левой) до шейки аневризмы.

• Наличие дополнительных почечных 
артерий.

• Наличие подковообразной почки.
• Наличие кальциноза или тромбоза аорты 

на уровне почечных артерий.
• Наличие отклонения анатомического хода 

аорты на уровне аневризмы.
• Состояние подвздошных артерий: общей 

и  наружной артерий (диаметр, проходимость, 
наличие и степень стенотических поражений, 
чрезмерная извитость подвздошных артерий).

• При необходимости оценить проходимость 
почечных и непарных висцеральных артерий.

Если пациенту планируется выполнение 
EVAR, дополнительно должна быть проведена 
оценка подвздошных и бедренных артерий для 
определения возможности доставки устрой-
ства, поскольку значительная доля нежелатель-
ных явлений, возникающих при EVAR, связа-
на с осложнениями доступа. Чтобы избежать 
таких осложнений, необходимо выполнить 
оценку диаметра, длины и других морфологи-
ческих особенностей подвздошной и бедренной 
артерий, в  частности наличия атеросклероти-
ческих бляшек, их структуры, а также выра-
женности извитости подвздошных артерий.

На дооперационном этапе также важно запо-
дозрить воспалительный характер аневризмы 
при визуализации резко атипично утолщенных 
(свыше 5  мм) и  регидных стенок аневризмы 
и  наличии «блестящего» перианевризматиче-
ского и ретроперитонеального фиброза тканей 
и  плотных спаек прилегающих внутрибрюш-
ных структур (рис. 2).

Важнейшим аспектом УЗИ является оцен-
ка состояния целостности стенок аневризмы. 
Целостная стенка характеризуется наличием 
непрерывной однородной адвентиции, просле-
живаемой при сканировании как в  попереч-
ной, так и, главным образом, в сагиттальной 
плоскости.

Одним из предвестников разрыва аорты 
может быть надрыв интимы (рис. 3).

Ультразвуковым критерием надрыва задней 
стенки является наличие тромботических масс 
с неровным внутренним контуром, выступаю-
щим в остаточный просвет аневризмы в виде 
«мыса» в  сочетании с  фрагментарным отсут-
ствием фрагмента адвентиции задней стенки 

в  виде гипоэхогенного линейного дефекта 
в  стенке на уровне расположения «мыса» 
(рис. 4).

Ультразвуковая картина разрыва стенки ане-
вризмы характеризуется дефектом, как прави-
ло, в  истонченной стенке и  развитием гема-
томы в  забрюшинном пространстве, а  также 
наличием инфильтративных изменений пара-
аортальных тканей.

Если при стабильном состоянии возможно 
выполнение МСКТ для подтверждения факта 
разрыва (выявления забрюшинной гематомы 

Рис. 2. Ультразвуковое изображение 
в В-режиме воспалительной аневризмы. 

Резко утолщенные стенки аорты и блестящие 
фиброзно-измененные парааортальные ткани

Рис. 3. Ультразвуковое изображение 
в В-режиме, надрыв интимы и медии 

с образованием субадвентициальной гематомы
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или крови в  брюшной полости), оценки ана-
томии и выбора объема и типа операции, но 
при нестабильном состоянии пациента нали-
чие АБА и признаки забрюшинной гематомы 
на УЗИ достаточны для показаний к операции 
[10, 11].

В послеоперационном периоде как после от-
крытых, так и после эндоваскулярных вмеша-
тельств УЗИ играет огромную роль в оценке 
результатов и выявлении осложнений.

Оценивая результаты эндоваскулярного ле-
чения, УЗИ определяет проходимость транс-
плантата, его целостность, размеры аневризма-
тического мешка и структуру его содержимого, 
обнаруживает эндоподтекание и  его источни-
ки, исключает возможные осложнения в зонах 
доступов.

Эндоподтекания

Эндоподтекание означает наличие кровото-
ка в  аневризматическом мешке за пределами 
трансплантата после EVAR, что встречается 
приблизительно в  одной трети случаев, хотя 
распространенность зависит от типа исполь-
зуемого стент-графта, а также от визуализиру-
ющего исследования, выполняемого во время 
последующего наблюдения [12].

Наличие эндоподтекания при последующем 
наблюдении влияет на увеличение размеров 
аневризматического мешка при АБА с  тече-
нием времени, поэтому одним из важнейших 
аспектов УЗИ является измерение аневризма-
тическиго мешка после выполнения процедуры 
EVAR последующим регулярным динамическим 
наблюдением и  измерением его размеров со-
гласно стандартизированному протоколу.

Безусловно, жидкостное содержимое в ане-
вризматическом мешке в сочетании с увеличе-
нием его размеров —  один из самых значитель-
ных признаков, свидетельствующих о наличии 
эндоподтекания.

Эндоподтекания следует классифицировать 
как «первичные эндоподтекания», если они на-
блюдаются при завершающей процедуру EVAR 
ангиографии или при первой оценке визуали-
зирующих исследований методом поперечного 
сечения с помощью КТА или контрастусилен-
ного ультразвукового исследования (КУУЗИ).

Под «вторичными эндоподтеканиями» пони-
мают появление нового эндоподтекания, обна-
руженного в послеоперационном периоде. По-

Рис. 4. Ультразвуковое изображение 
в В-режиме аневризмы брюшной аорты. 

Надрыв адвентиции с образованием 
забрюшинной гематомы

Рис. 5. Ультразвуковое изображение: А —  
разрыв аневризмы инфраренального отдела 

аорты с образованием парааортальной 
гематомы в В-режиме; Б —  разрыв передней 

стенки аневризмы (этот же пациент)

А

Б
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вторное возникновение эндоподтекания после 
его разрешения (спонтанного или в результате 
успешного вмешательства) называют «рециди-
вирующим эндоподтеканием».

Именно КУУЗИ является быстрым, точным 
и  надежным методом, позволяющим опреде-
лять эндоподтекание и смещение стента, зача-
стую даже превосходящим в точности диагно-
стирования этих осложнений при КТ [13].

Цветовое дуплексное сканирование может 
быть низкоинформативным в  случае низко-
скоростного кровотока в эндолике, в то время 
как КУУЗИ характеризуется повышенной чув-
ствительностью в характеристике происхожде-
ния эндоликов, направлении и протяженности 
кровотока, необходимых для дифференциации 
типов эндоликов. В некоторых исследованиях 
точность КУУЗИ в выявлении эндоподтеканий 
может превышать КТ [14].

Расширение аневризматического мешка 
в диаметре на ≥ 1 см, выявляемое при после-
дующем наблюдении после эндоваскулярной 
реконструкции АБА с использованием одного 
и того же визуализирующего метода и метода 
измерения, рекомендуется рассматривать как 
обоснованное пороговое значение значимого 
увеличения [15].

Оценку изменений размеров мешка рекомен-
дуется проводить путем сравнения с предыду-
щими результатами с  использованием одного 
и того же метода визуализирующего исследова-
ния на стандартизированных сегментах аорты.

К ограничениям УЗИ в оценке результатов 
EVAR следует отнести то, что метод не дает 
возможности надежно оценить длину зоны гер-

метизации, перекрытие стент-графта и мигра-
цию изделия.

Одним из важных аспектов УЗИ, выполнен-
ного в  раннем послеоперационном периоде, 
является и  оценка состояния общих бедрен-
ных артерий, через которые был осуществлен 
доступ, для исключения диссекции интимы, 
развития пульсирующих гематом и  артерио-
венозных фистул.

Открытая хирургия АБА

Целью послеоперационного УЗИ после от-
крытого хирургического вмешательства явля-
ется оценка проходимости протеза, исключение 
стенозов анастомозов, выявление жидкостных 
скоплений и формирования аневризм.

Важное значение имеет оценка состояния 
окружающих тканей для выявления парапро-
тезных жидкостных скоплений. Слой жидко-
сти, скопившийся вокруг протеза, может со-
храняться несколько недель и  даже месяцев. 
Размер скопления должен со временем умень-
шаться. Увеличение объема жидкости и ее не-
однородная структура указывает на инфициро-
вание протеза.

Безусловно, УЗИ может успешно исполь-
зоваться на всех этапах ведения пациентов 
с  АБА, но для повышения его информатив-
ности необходима подготовка специалистов 
в условиях сердечно-сосудистого центра и чет-
кая стандартизация протокола исследования, 
что сделает его результаты воспроизводимыми 
между различными операторами.
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Введение

Аневризмой брюшной аорты (АБА) является 
аномальное расширение брюшной аорты более 
чем 3 см в наибольшем диаметре или дилата-
ция более 50% её диаметра [1]. Около 80% 
аневризм брюшной аорты возникают между 
почечными артериями и  бифуркацией аорты 
[2]. Аневризма брюшной аорты в 5 раз чаще 
встречается у мужчин, чем у женщин и в 3,5 
раза чаще встречается у  мужчин —  предста-
вителей европеоидной расы, чем у мужчин —  
представителей негроидной расы. В этиологии 
возникновения аневризм брюшной аорты ос-
новным фактором является врожденное изме-
нение структуры стенки аорты и  некоторые 
приобретенные заболевания (невоспалитель-
ные, механические, идиопатические и др.) [3]. 
К факторам риска аневризм брюшной аорты 
относят возраст, пол, этническую принадлеж-
ность и курение [2]. Вероятность развития АБА 
варьирует от 3 до 117 случаев на 100000 чело-
век. У мужчин развитие аневризмы брюшной 
аорты начинается примерно в возрасте 50 лет 
и степень заболеваемости достигает пикового 
значения примерно в возрасте 80 лет, в тоже 
время у женщин начало развития АБА начи-
нается примерно в возрасте 60 лет [4]. Выяв-
ление аневризмы брюшной аорты в  возрасте 

моложе 55  лет может указывать на наличие 
системной врожденной патологии со стороны 
сердечно-сосудистой системы. Пожилые паци-
енты имеют исходно более высокие риски. На-
личие сопутствующей патологии в виде пери-
ферического и коронарного атеросклероза или 
повышение уровня креатинина крови опреде-
ляют более высокий риск развития периопера-
ционных осложнений и летальности [5]. Смерт-
ность при плановых вмешательствах среди 
пациентов старше 80 лет достаточно высока. 
Для открытых вмешательств летальность со-
ставляет 6–9%, тогда так и при эндоваскуляр-
ных вмешательствах 3–6% [6, 7]. Для каждого 
пациента целесообразно соотносить риски, 
связанные с  оперативным вмешательством, 
и рисками естественного течения заболевания. 
Известно, что с  увеличением диаметра АБА 
пропорционально увеличивается риск её раз-
рыва [8]. В  большинстве случаев откладыва-
ние вмешательства на аорте увеличивает как 
риски развития последующих периоперацион-
ных осложнений, так и риски разрыва в связи 
с  ростом аневризмы [9]. Однако не меньшее 
значение для выбора успешной тактики лече-
ния имеет дооперационная оценка высоких 
операционных рисков и расчет негативного от-
даленного прогноза [10]. Для этих целей нахо-
дят клиническое применение несколько разра-

КТ В ДИАГНОСТИКЕ АНЕВРИЗМ БРЮШНОЙ АОРТЫ 
И МОНИТОРИНГЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ

Терновой С. К.1, Ховрин В. В.², Федотенков И. С.¹

¹ ФГБУ «НМИЦК имени ак. Е. И. Чазова» Минздрава России

² ФГБНУ «Российский научный центр хирургии имени академика Б. В. Петровского»

Аннотация. Аневризма брюшной аорты является жизнеугрожающей патологией с высокой степенью летальности. 
Целью данной статьи является обобщение данных об использовании КТ-аортографии (КТА) при этой патологии 
и оценка информативности этого метода в до- и послеоперационном периоде. В экстренных случаях, как то ост-
рый аортальный синдром ценность метода КТА неоспорима, так как из-за высокой точности оценки анатомических 
структур метод КТА является первоочередным.
На данный момент существует несколько методов оперативного вмешательства при аневризмах аорты, такие как 
хирургический, эндоваскулярный, гибридный. В последнее время значительно возросла роль эндоваскулярных и гибрид-
ных методов лечения аневризм аорты, так как это позволяет значительно снизить риски операции и  сократить 
время пребывания в стационаре.
Метод КТА используется на предоперационном этапе для диагностики анревризмы и  выборе тактики лечения, на 
постоперационном этапе метод КТА позволяет точно оценить результаты лечения и наличие осложнений.
Ключевые слова: КТ-аортография; аневризма брюшной аорты; эндоваскулярные методы лечения аневризмы аорты; 
хирургические методы лечения аневризмы аорты, стент-графт
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ботанных шкал анализа рисков, среди которых 
наиболее популярной является BARS (British 
Aneurism Risk Score), выделяющая пациентов 
высокого риска со значениями по шкале более 
3,3% [11].

Широкое применение КТА способствует 
определению последующей стратегии ведения 
и  лечения пациентов с  аневризмами аорты 
[12]. Последние достижения в  лечении паци-
ентов с аневризмами брюшной аорты были бы 
невозможны без развития методов визуализа-
ции, которые способны абсолютно точно не 
только характеризовать состояние аневризмы, 
а  также оценивать динамику при контроль-
ных исследованиях. КТА стала неотъемлемым 
компонентом диагностики и лечения аневризм 
брюшной аорты. Это наиболее предпочтитель-
ный метод точной оценки АБА [13]. Цифро-
вая обработка данных КТА из серий двухмер-
ных рентгеновских изображений используется 
с  единой целью —  создания геометрического 
(в том числе трехмерного) изображения аорты. 
Это результат сочетания скорости проведения 
исследования, воспроизводимости и простран-
ственного разрешения данной технологии 
с  обязательным применением контрастных 
препаратов.

Основная часть

Исторически, для лечения аневризм аорты 
применялись ряд методов, разработанных либо 
для формирования фиброза стенки (с  целью 
предотвращения разрыва), либо для искус-
ственного создания условий тромбоза аневриз-
мы. Первую операцию по поводу аневризмы 
аорты произвел английский хирург Astley 
Cooper в  1817 г. Им был поставлен диагноз 
разрыва аневризмы аорты у постели больного 
с попыткой перевязки аорты в области бифур-
кации для остановки кровотечения [14]. В даль-
нейшем операции выполнялись, как правило, 
с  полным иссечением АБА и  последующим 
протезированием [15]. В последнее время лече-
ние аневризм брюшной аорты эндоваскулярны-
ми методами с использованием стент-графтов 
является эффективной альтернативой откры-
тым хирургическим вмешательствам. Техника 
рентгенэндоваскулярного лечения аневризм 
брюшной аорты прошла путь от использова-
ния линейных эндопротезов, неактуальных на 
данное время, до применения бифуркационных 

аортоподвздошных стент-графтов [16].
Протоколы КТА предусматривают этапность 

проведения исследования:
1 этап —  сбор анамнеза пациента, разъясне-

ние пациенту необходимости проведения иссле-
дования и  возможности проявления осложне-
ний во время процедуры, а также оформление 
информационного согласия на введение кон-
трастного препарата.

2 этап —  укладка пациента, установка куби-
тального катетера, подключение автоматиче-
ского инжектора.

3 этап —  непосредственное проведение 
КТА: двухпроекционная топограмма, проведе-
ние нативной, артериальной и  венозных фаз 
исследования.

Объём контрастного препарата при исполь-
зовании современных систем КТ (64–640 
рядов детекторов) в среднем составляет 50–80 
мл, скорость внутривенного введения устанав-
ливается в пределах 4–7 мл/сек [17].

Анализ данных КТА складывается из многих 
критериев:

1. Изменение диаметра аневризмы.
2. Измерение протяженности изменен-

ного участка аорты, расстояние от верхнего/
нижнего полюса аневризмы до ближайших 
сосудистых структур —  висцеральных и почеч-
ных артерий, бифуркации аорты.

3. Оценка выраженности кальциноза стен-
ки аорты.

4. Выявление дефектов контрастирования 
в просвете аорты, связанные с наличием ате-
роматозных изменений стенки или внутрипро-
светным тромбом.

5. Оценка признаков нестабильности 
и  разрыва стенки аорты: надрывы интимы, 
диссекция, пенетрирующая атеросклеротиче-
ская язва, интрамуральная гематома, экстра-
аортальное скопление контрастного препарата.

6. Оценка динамики изменений в сравне-
нии с данными предыдущих исследований.

В сравнении с  другими методами исследо-
вания (МРТ, интервенционная аортография, 
УЗИ), результаты КТА лучше коррелируют 
с результатами хирургического вмешательства 
при оценке протяжённости аневризмы. КТА не 
только менее инвазивна, чем обычная аорто-
графия, но позволяет сократить время иссле-
дования и визуализировать аорту на всём про-
тяжении [18].
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На сегодняшний день КТА является методом 
выбора для диагностики такого жизнеугрожаю-
щего состояния как острый аортальный син-
дром (ОАС). ОАС представлен такими состоя-
ниями как диссекция аорты, интрамуральная 
гематома и  осложнения, которые возникают 
в результате развития пенетрирующей атеро-

склеротической язвы стенки аорты. Точность 
КТА в диагностике расслоения аорты высока, 
так как этот метод позволяет визуализировать 
лоскут интимы, идентифицировать истинный 
и ложный просвет аорты, определить тип рас-
слоения, а  также оценить перфузию висце-
ральных органов (рис. 1) [19].

В норме толщина стенки аорты составляет 
около 3 мм, при этом в стенке аорты (в том 
числе и  в  аневризме) часто визуализируются 
кальцинаты, расположенные во внутреннем 
слое аорты —  интиме. Критериями патологиче-
ских изменений стенок аорты могут быть сме-
щение кальцинированной интимы медиально, 

а  также увеличение толщины стенки более 
5 мм. Если это утолщение стенки сочетается 
с  повышением ее плотности, возможно пред-
положить один из признаков нестабильности 
стенки аорты —  интрамуральную гематому 
(ИМГ) (рис 2. А, Б). 

Рис. 1. КТА. Аксиальная плоскость. Стрелкой указан участок диссекции интимы брюшной аорты

Рис. 2. КТА аксиальный срез (А) и мультипланарная (MPR) реконструкция (Б). Аневризма 
брюшной аорты с признаками «нестабильности». Интрамуральная гематома (желтые стрелки)
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Утолщение же стенок аорты, сопровожда-
ющееся воспалительными или фиброзными 
изменениями, может достигать 5-10 мм. При 
этом плотность стенок аорты при нативном 
исследовании составляет 40–50 HU, а  при 
анализе венозной фазы контрастного усиле-
ния накопление контрастного препарата изме-
ненными стенками достигают характеристик 
70–90 HU [20].

В зависимости от места разрыва аорты кли-
ническая картина будет иметь свои особенно-

сти. При АБА различают: задний разрыв в за-
брюшинное пространство (до  80% случаев), 
передний разрыв в  брюшную полость (20%), 
разрыв с  формированием аорто-кавальной 
фистулы (3–4%), разрыв с  формированием 
первичной аорто-кишечной фистулы (1%) [21]. 
При аорто-венозной фистуле происходит сброс 
крови в  нижнюю полую вену (НПВ), реже 
в подвздошную или почечную вены. Клиниче-
ская картина будет пропорционально зависеть 
от размера дефекта (рис. 3).

Открытая хирургия до недавнего времени 
являлась стандартом лечения при инфраре-
нальных аневризмах, при этом периопераци-
онная 30-дневная летальность после открытых 
вмешательств колеблется в  пределах 1–5% 
[22, 23]. Появление и последующее совершен-
ствование эндоваскулярных методик позволило 
изменить эту тенденцию. Применение эндопро-
тезирования при аневризме брюшной аорты 
в плановой ситуации позволяет снизить опера-
ционную смертность на 50–70% [24, 25].

Для лечения аневризм брюшной аорты эн-
доваскулярное вмешательство применяют как 
альтернативный и  менее инвазивный способ, 
чем открытые хирургические вмешательства 
[26]. Появление более безопасной технологии 

при лечении инфраренальных аневризм позво-
ляет выполнять вмешательства на более ран-
них сроках и при меньших размерах аневризм.

Индивидуальный подбор и  калибровка уста-
навливаемых эндопротезов осуществляется ис-
ключительно по данным КТА. Используя выпол-
нение многоплоскостных реконструкций (МПР) 
и трехмерных реконструкций (3D) КТА позво-
ляет получить точную информацию о потенци-
альных зонах имплантации (инфраренальный 
отдел аорты, подвздошные артерии), максималь-
ном диаметре аневризмы, наличии тромботиче-
ских наложений и атеросклерозе стенок аорты 
[27]. Длина покрытия стент-графтом аорты 
между наиболее каудально отходящей почечной 
артерии и бифуркацией аорты, а также длина 

Рис. 3. КТА. Аксиальный срез (А) и мультипланарная (MPR) реконструкция (Б). Аневризма брюшной 
аорты с аорто-кавальным соустьем. Сообщение полости аневризмы и НПВ (черные стрелки
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каждого сегмента подвздошной артерии между 
бифуркацией аорты и  бифуркацией подвздош-
ных артерий рассчитывается исключительно 

по центральной линии потока крови с  учетом 
ангуляций и кингингов. Дистальная зона фик-
сации в большинстве случаев будет определена 

в подвздошных артериях, поэтому необходимо 
оценить их проходимость, диаметр, длину, оце-
нить наличие аневризм (рис. 4. А, Б), патологи-
ческой извитости и  выраженного кальциноза 
подвздошных артерий [28].

При предоперационной визуализации ане-
вризмы брюшной аорты также важно оценить 
проксимальную шейку. Оценка анатомической 
структуры проксимальной шейки аневризмы 
является необходимым критерием в  планиро-
вании эндоваскулярной операции. Необходимо 
оценить диаметр шейки, угол её наклона, её 
длину и форму. Угол шейки аорты определяет-
ся как угол между осями проксимальной части 
инфраренального отдела аорты и  продольной 
осью самой аневризмы. Её можно классифици-
ровать по степеням как: легкая < 40 градусов, 
средняя < 60 градусов и тяжелая > 60 граду-
сов [29].

Наличие адекватной зоны для проксималь-
ной фиксации эндографта является важным 
условием успешного эндопротезирования. Со-
гласно рекомендациям, протяженность прокси-
мальной шейки должна составлять не менее 

15 мм. Меньшие значения протяженности про-
ксимальной шейки допустимы для некоторых 
моделей эндографтов, однако в  большинстве 
случаев данная анатомическая особенность 
является неблагоприятным фактором при 
эндопротезировании. Факторами возможной 
причины неполного исключения аневризмы из 
кровотока определяющие «неблагоприятную 
анатомию» для эндопротезирования являются 
[30, 31]:

• дилатация проксимальной шейки более 
28 мм;

• «бочкообразная» форма или фокальная 
дилатация (рис. 5. А, Б) проксимальной шейки;

• наличие выраженной инфраренальной/
супраренальной ангуляции (более 65–70 
градусов);

• трапецивидная/коническая форма прокси-
мальной шейки;

• кальциноз и пристеночный тромбоз.
Развитие проксимального эндолика в полость 

аневризмы является серьезным осложнением, 
способствует сохранению постоянного напря-
жения в  аневризматическом мешке и  разрыву 

Рис. 4. КТА реконструкции 3D. Аневризма инфраренальной аорты 
и большая аневризма правой общей подвздошной артерии (А). Аневризма 

левой общей подвздошной артерии с выраженной ангуляцией (Б)
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Рис. 5. КТА аневризмы брюшной аорты. Мультипланарная реконструкция (А) и 3D 
реконструкция (Б). Фокальное расширение проксимальной шейки аневризмы (толстые 

желтые стрелки). Аберрантные почечные артерии (тонкие и пунктирные белые стрелки)

Рис. 6. Схема предоперационных измерений 
аневризмы брюшной аорты по данным КТ [29]
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аневризмы. В случае наличия «неблагоприятной 
проксимальной шейки» при инфраренальной ане-
вризме следует отдать предпочтение открытым 
хирургическим технологиям протезирования 
аорты. Однако безопасность открытой хирургии 
во многом определяется исходным соматическим 
состоянием пациентов, которое в  большинстве 
случаев является неудовлетворительным и  слу-
жит главной причиной отказа [12, 32, 33].

КТА используется после эндоваскулярного 
вмешательства в качестве главного метода ви-
зуализации для оценки результатов операции 
[34]. Первостепенным фактором уcпeшнoгo 
выполнения эндоваскулярного протезирования 
являeтcя предoпeрaциoнный дeтaльный aнaлиз 
aнaтoмичecких ocoбeннocтeй aнeвризмы aoрты 
[35] (рис. 6, 7). КТА является первоочередным 
методом, позволяющим определить индивиду-
альный подбор устанавливаемого стент-графта 
и оценить его функциональность в постопера-
циционном периоде [18].

Еще одна морфологическая особенность, ко-
торая нередко встречается при анализе КТА, —  
пристеночный тромбоз проксимальной шейки. 
В  случае, если тромботические массы зани-
мают более 40–50% периметра аорты данный 
морфологический фактор нередко трактуется 
как противопоказание к выполнению эндопро-
тезирования аорты. Риски связанные с непред-
сказуемостью поведения тромботических масс 
при имплантации, в ближайшем и отдаленном 
периоде нередко являются поводом для отказа 
в данном виде лечения [12].

В постоперационном периоде КТА является 
необходимым методом диагностики, который 
позволяет судить об успешности оперативного 
вмешательства и наличии осложнений. Важно 
оценить локализацию покрытых и непокрытых 
зон установленного стента, проходимость стен-
та, его целостность, наличие эндоликов, тром-
боза полости аневризмы или ложного канала 
(рис. 8) [36].

Рис. 7. КТА. Многоплоскостная реконструкция. Аксиальная, сагиттальная и коронарная 
плоскости. Оценка максимального диаметра аневризмы в разных плоскостях
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Рис. 8. КТА. Аксиальная плоскость. Стрелками указан 
эндолик в полости аневризмы брюшной аорты

Рис. 9. КТА. Реконструкция максимальной интенсивности. Корональная 
проекция. Аневризма брюшного отдела аорты с пристеночным тромбозом 

(А). Стент-графт в брюшной аорте и подвздошных артериях (Б)
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Эндоваскулярная пластика аневризмы, 
а  также пластика аневризмы аорты по типу 
«дымохода», при сложной анатомии, является 
эффективным методом лечения с  положитель-
ным прогнозом, удовлетворительными ранними 
и среднесрочными результатами [37]. Эта про-
цедура характеризуется методикой протезиро-
вания аорты и при необходимости одновремен-
ным стентированием почечных артерий [38]. 
Ценность метода КТА заключается в предопе-
рационном измерении размеров аневризмы, по-
тенциальных мест для установки стент-графта, 
а  также постоперационной оценке проходимо-
сти стент-графта, его целостности и возможной 
миграции, наличия эндоликов в  полости ане-
вризмы и проходимости стентов в устьях почеч-
ных артерий (рис. 9, 10) [38].

Выводы

Учитывая значительное увеличение коли-
чества оперативных и эндоваскулярных вме-

шательств на брюшной аорте возникла необ-
ходимость точной визуализации сосудистых 
анатомических структур как на до-, так и на 
послеоперационном этапах. Метод КТ на 
данный момент позволяет получать исчер-
пывающую информацию об особенностях 
анатомии и вариантах патологии как аорты, 
так и  магистральных сосудов. Использова-
ние метода КТ на предоперационном этапе 
является обязательным для определения 
тактики лечения, подбора типа и  размера 
стента аорты. Контроль результатов лече-
ния также должен проводиться с использо-
ванием метода КТ для детальной оценки воз-
можных осложнений.

Таким образом метод КТ является осно-
вой диагностики аневризм аорты, обладает 
наибольшей диагностической ценностью 
в  обследовании пациентов с  патологией 
аорты как на до-, так и послеоперационном 
этапах.

Рис. 10. КТА. Трёхмерная реконструкция. Аневризма брюшного отдела аорты с переходом на 
общие подвздошные артерии (А). Стент-графт в брюшной аорте и подвздошных артериях (Б)
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Заболевания сердечно-сосудистой системы 
в  настоящее время остаются одной из основ-
ных причин инвалидизации и смертности насе-
ления во всем мире. К ним относятся, в пер-
вую очередь, атеросклеротическое поражение 
сосудов, протекающее по окклюзионно-стено-
тическому или аневризматическому типу. По 
данным Л. А. Бокерия, в  2019  году сердечно-
сосудистые заболевания стали причиной более 
46% всех летальных случаев в России. Наибо-
лее часто аневризматическая трансформация 
наблюдается в  абдоминальном отделе аорты 
[1]. Операции по поводу аневризм брюшной 
аорты (АБА) составляют 54% от всех вмеша-
тельств в России на аорте [2]. Опасность АБА 
заключается, прежде всего, в  возможности 
развития осложнений, наиболее грозным из 
них представляет собой ее разрыв. По данным 
Chaufoure X. и соавт. [3] это осложнение ане-

СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
РОСТА И РАЗРЫВА АНЕВРИЗМ БРЮШНОЙ АОРТЫ

Светликов А. В.1,2, Гуревич В. С.1, Кащенко В. А.1,2

1 ФГБУ «Северо-Западный окружной научно-клинический центр им. 
Л. Г. Соколова» Федерального медико-биологического агентства

2 Санкт-Петербургский государственный университет, кафедра факультетской хирургии

вризмы абдоминальной аорты является 10-й по 
счету причиной смерти у мужчин.

Биомеханический метод оценки риска 
разрыва аневризм брюшной аорты

Разрыв АБА происходит, как правило, ло-
кально в месте, где оказываемое механическое 
напряжение на стенку аневризмы превышает 
ее прочность. Патогенез аневризматической 
трансформации сосудистой стенки обуслов-
лен сложным взаимодействием биохимических 
и биомеханических событий [4, 5], поэтому для 
его лучшего понимания необходим мультидис-
циплинарный метод.

Биомеханическая оценка риска разрыва 
аневризмы основана на моделировании це-
лостной интеграции многих расчетных зна-
чений, основанных на известных факторах 
риска (рисунок 1).

Рисунок 1. Модель параметров аневризмы, используемых при оценке 
риска разрыва с помощью биомеханического метода [6]
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Основными выходными параметрами ее явля-
ются пиковое напряжение в стенке (ПНС/PWS) 
и пиковый риск разрыва стенки (ПРРС/PWRR), 
которые позволяют оценить ключевой, нагляд-
ный для клинициста параметр —  эквивалентный 
диаметр риска разрыва аневризмы (ЭДРР) или 
биомеханический размер аорты (БРА) [4, 7].

Напряжение аневризматической стенки это 
гипотетический параметр локальной нагрузки 
на стенку. Он прогнозируется с помощью рас-
чета механического ответа (на основании урав-
нения Лапласа для накачанной тонкостенной 
круглой трубы) на воздействие внешних сил 
(таких как артериальное давление), действую-
щих на сосуд (рисунок 2).

Однако геометрия АБА сложна и в большин-
стве случаев не может быть аппроксимирована 
с  помощью тонкостенного цилиндра, поэтому 
для прогнозирования локального напряже-
ния стенки требуются вычисления по методу 
конечных элементов. В  настоящее время он 
получил глубокие теоретические обоснования 
и применяется для решения весьма широкого 
круга задач, в частности, для изучения течения 
жидкости в пористой среде.

Основная концепция метода конечных эле-
ментов. При построении дискретной модели 
непрерывной величины поступают следующим 
образом:

1. В рассматриваемой области фиксируется 
конечное число точек. Эти точки называются 
узловыми (или просто узлами).

2. Значение непрерывной величины в каж-
дой узловой точке считается переменной, кото-
рая должна быть определена.

3. Область определения непрерывной вели-
чины разбивается на конечное число подобла-
стей, называемых элементами (или конечными 
элементами). Эти элементы имеют общие узло-
вые точки и  в  совокупности аппроксимируют 
форму области.

4. Непрерывная величина аппроксимируется 
на каждом элементе полиномом (или какой-
либо другой функцией), который определяется 
с помощью узловых значений этой величины. 
Для каждого элемента определяется свой поли-
ном, но полиномы подбираются таким образом, 
чтобы сохранялась непрерывность величины 
вдоль границ элемента.

Иллюстрация рабочего процесса биомехани-
ческой оценки риска разрыва аневризмы на 
основе метода конечных элементов, используя 
программное обеспечение A4clinics (Vascops 
GmbH, Грац, Австрия) [8, 9] представлена на 
рисунке 3.

На этапе сегментации изображения полу-
чают точную трехмерную модель внутренней 
и  наружной поверхностей аневризмы по дан-
ным КТ. На этапе создания сетки эта информа-
ция используется для построения дискретизи-
рованной стенки и внутрипросветного тромба 
(то есть для разделения их на большое коли-
чество (~ 20 000–60 000) конечных элементов).

Таким образом, чтобы определить локаль-
ный риск разрыва в каждой точке, АБА пред-
ставляется как дискретизированное сосуди-

Рисунок 2. Уравнение Лапласа. Позволяет 
рассчитать напряжение (σθ) раздутой 
тонкостенной цилиндрической трубки 

(давление: p; диаметр: d; толщина стенки: h)

Рисунок 3. Схема процесса биомеханической 
оценки риска разрыва АБА
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стое тело, обогащенное конститутивными 
свойствами ткани. A4clinics создает струк-
турную модель аневризмы, которая включает 
конститутивные модели или узловые точки: 
эластичность и  прочность стенки аневриз-

мы, а  также эластичность и  силу ВПТ [10]. 
Эти механические свойства ткани аневризмы 
аорты и ВПТ относятся к средним показате-
лям популяции и определены эксперименталь-
но in-vitro (рисунок 4).

Получение данных БРА осуществляется на 
основе анализа КТА брюшной аорты паци-
ента, выполненное в  плановом порядке. На 
этапе анализа конечных элементов пользо-
ватель устанавливает индивидуальное систо-
лическое артериальное давление (АД) паци-
ента (его изменчивость пропорционально 
влияет на прогноз риска разрыва) и  другие 
параметры, а метод конечных элементов рас-
считывает напряжение на стенке для инди-
видуальной формы аневризмы и  топологии 
ВПТ, необходимое при оказываемом АД. 
Этот расчет основан на усредненных данных 
о  свойствах эластичной ткани населения. 
Одновременно происходит расчет локального 
напряжения стенки, которое связано с  рас-
четной прочностью стенки, которая, в свою 
очередь, определяет индекс разрыва сосуди-
стой стенки по всей поверхности аневризма-
тического мешка [11].

Наконец, на этапе анализа полученных дан-
ных извлекается ключевая геометрическая 
и  биомеханическая информация, которая 
вместе с другими входными данными исследо-
вания компилируется в отчетный анализ. Все 
этапы могут быть выполнены медицинским 
персоналом, и весь процесс от чтения КТ —  
изображений до получения отчета об анализе 

занимает около 10–20 минут на стандартных 
компьютерах.

Таким образом, появился инструмент для ин-
дивидуального прогнозирования разрыва АБА, 
основанный на многофакторном анализе. Это 
позволяет дифференцированно подходить при 
выборе сроков и методов лечения АБА. В ра-
боте нам впервые в  России удалось исполь-
зовать данный метод и  соотнести показатели 
БРА с  содержанием ряда биологических мар-
керов характеризующих активность аневризма-
тической болезни.

Биомеханический метод оценки 
состояния аневризм брюшной аорты

Как показали представленные выше иссле-
дования, непосредственной причиной разрыва 
АБА является деструкция стенки аорты, в ге-
незе которой большая роль отведена неспе-
цифическому воспалению. Однако существует 
еще целый ряд модифицируемых и немодифи-
цируемых факторов, обусловливающих разви-
тие осложнений АБА. Прогнозирование клини-
ческого течения аневризмы аорты у  каждого 
конкретного пациента с учетом его индивиду-
альных особенностей является одной из важ-
нейших задач в эффективном предотвращении 
гибели больных с АБА.

Рисунок 4. Определение механических характеристик тканей стенки аорты in vitro: а. 
Определение эластических свойств тканей. б. Определение прочности стенок [11]
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Прогнозирование состояния 
аневризм брюшной аорты 

с помощью индивидуального 
компьютерного моделирования

Одним из вариантов прогнозирования судь-
бы АБА является использование индивидуаль-
ного компьютерного математического модели-
рования аневризмы с помощью программного 
обеспечения A4clinics (Vascops GmbH, Грац, 
Австрия). Основными выходными параметрами 
биомеханической оценки риска разрыва АБА 
ПНС/PWS и ПРРС/PWRR, на основе которых 
вычисляется БРА. Его показатель отражает 
среднестатистический размер аневризмы с эк-
вивалентными биомеханическими показате-
лями риска разрыва исследуемой аневризмы. 
Таким образом, БРА соединяет индивидуаль-
ную биомеханическую оценку с  результатами 
клинических исследований, основанных на диа-
метре аневризмы [12].

С учетом того, что в  отечественной прак-
тике метод относительно новый, мы считаем 
целесообразным дать небольшую справку 
и комментарии.

При сегментации изображения АБА по дан-
ным КТ конкретного больного была получена 
точная трехмерная модель внутриполостной 
и наружной поверхностей аневризмы. При со-
здании сетки эта информация использовалась 

для построения дискретизированной стенки 
и ВПТ, то есть для разделения их на большое 
количество (~ 20 000–60 000 конечных эле-
ментов). Таким образом, программа A4clinics 
создает модель аневризмы, которая включает 
конститутивные модели или узловые точки: 
эластичность и прочность стенки аневризмы, 
а также эластичность и силу ВПТ. Эти меха-
нические свойства ткани соотносятся к сред-
ним показателям в популяции и определены 
экспериментально. Учитывая индивидуальное 
среднее АД пациента, рассчитывается напря-
жение на стенке для индивидуальной формы 
аневризмы и топологии ВПТ. Одновременно 
происходит расчет локального напряжения 
стенки, которое связано с  ее прочностью, 
которая, в свою очередь, определяет индекс 
разрыва сосуда по всей поверхности аневриз-
матического мешка. И наконец, при анализе 
полученных данных извлекается ключевая 
геометрическая и  биомеханическая инфор-
мация, которая вместе с  другими входными 
данными исследования объединяется в отчет-
ный анализ [13].

Пиковое напряжение на стенке и пиковый 
риск разрыва стенки —  лучшие показатели, 
чем максимальный диаметр AБA [14], так 
как объединяют большое количество хоро-
шо известных факторов риска разрыва АБА 
(рисунок 5).

Пиковое напряжение 
стенки (ПНС/PWS)

Пиковый риск разрыва стенки 
аневризмы (ППРС/PWRR)

Размер аневризмы + +

Артериальное давление + +

Размягчение стенки в области ВПТ и рас-
ширение диаметра + +

Женский пол +

Семейный анамнез аневризмы +

Рисунок 5. Факторы риска разрыва AБA, которые учитываются (обозначены +) 
в показателях пикового напряжения стенки и пикового риска разрыва стенки [14]
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Таблица 1. Результаты биомеханического анализа обследованных пациентов
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А

Б
А

PWS [kPa] PWRR

1 Ф., 61 М 47,2 41,4 9 219,9 0,446 52,4 5,2

2 К., 60 В 40,4 35,8 1,7 181,1 0,378 45,7 5,3

3 З., 76 В 52,8 46 3,8 212,3 0,461 53,5 0,7

4 Б., 69 В 41,5 32,5 7,8 141,5 0,291 37,3 -4,2

5 О., 81 В 46,9 38,6 7,3 184,6 0,405 48,3 1,4

6 М., 71 В 62,5 43,9 23,2 287,1 0,606 66,5 4

7 К., 61 В 52,4 30,4 25,3 167,8 0,366 44,8 -7,6

8 Е., 83 В 60,6 55,0 3,2 258,5 0,546 61,4 0,8

Примечание: М —  мешотчатая; В —  веретенообразная.

Был проведен биомеханический анализ 
КТА у  8 пациентов с  АБА с  помощью про-
граммы A4clinics. При этом устанавливался 
тип аневризмы, измерялись ее максимальный 
наружный диаметр, максимальный внутрен-
ний диаметр, толщина ВПТ, а  затем вычис-
лялся показатель «эквивалентный диаметр 

аорты», означающий, какому размеру по 
степени напряжения, соответствует диаметр 
аорты у конкретного пациента с прогностиче-
ских позиций. Основные данные об этих боль-
ных представлены в  таблице 1. Результаты 
обследования указанных в  таблице больных 
представлены ниже.

На рисунке 6, сопровождающий каждое кли-
ническое наблюдение, обозначен аксиальный 
и сагиттальный срез аорты в зоне максималь-
ного размера аневризмы, обозначена цвето-
вая индикация риска разрыва стенки АБА, 
и  наконец, на отдельном графике определен 
риск разрыва АБА у  конкретного больного. 

Поле красного цвета означает высокий риск 
развития осложнений; оранжевый —  средний; 
желтый —  низкий.

По оси абсцисс —  пиковый риск разрыва 
стенки, по оси ординат —  максимальный диа-
метр аневризмы брюшной аорты в мм.
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А Б В

Г

У данного больного максимальный наруж-
ный диаметр АБА составил 47,2 мм. И по всем 
канонам его необходимо наблюдать. В  то же 
время БРА оказался на 5,2 мм больше (52,4 мм) 
и  тогда уже данного больного требуется рас-
сматривать как кандидата на оперативное ле-
чение в связи с большим риском разрыва АБА, 
несмотря на малый диметр аневризмы.

По результатам проведенного анализа 
у троих пациентов БРА был больше диаметра 
АБА на 4, 5,2 и  5,3  мм. В  2-х случаях БРА 
оказался меньше диаметра аневризмы на 4,2 
и 7,6 мм.

Даже при том, что количество обследован-
ных с помощью КТА пациентов незначительно, 
мы видим, что у большинства больных есть от-
личия между диаметром АБА и БРА. У 3 паци-
ентов этот показатель не соответствовал обще-
принятому (по диаметру) критерию и был выше 

Рисунок 6. Компьютерная томоангиограмма больного Ф., 61 года, история болезни № 21974: 
а —  аксиальный срез на уровне максимального диаметра аневризмы брюшной аорты; б —  
сагиттальный срез; в-цветовая индексация риска разрыва стенки аневризмы брюшной 

аорты; г —  график оценки пикового и эквивалентного диаметра риска разрыва аневризмы

по данным биомеханического анализа. Этот 
факт говорит нам о  важности использования 
подобных программ как эффективного инстру-
мента объективного способа индивидуальной 
оценки риска разрыва АБА. Это позволит свое-
временно установить необходимость операции 
или отсутствие таковой, предотвратить разрыв 
АБА или избежать ненужного вмешательства.

Взаимоотношение патогенетических 
маркеров воспаления и показателей 
биомеханического метода оценки 

состояния аневризм брюшной аорты

После определения патогенетических марке-
ров развития АБА и показателей биомеханиче-
ского метода оценки состояния АБА встает во-
прос об их взаимоотношениях, о связях между 
ними. Был проведен анализ возможных корре-
ляционных взаимосвязей между патогенетиче-



СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ (2022)

92

скими маркерами развития АБА и показателя-
ми биомеханического метода оценки АБА.

Проведенный корреляционный анализ вы-
явил наличие прямой связи количества ЦЭК 
(СEC) с такими основными показателями био-
механического метода оценки состояния АБА, 

Таблица 2. Корреляционная связь между показателями биомеханического 
метода оценки АБА и значениями биохимических маркеров

Биохимические  
маркеры

Биомеханические показатели АБА

PWS [kPa] PWRR RRED [mm] AБA D [mm]

NK cells,
кл/мкл

r=0,011

р=0,97

r=0,017

р=0,96

r=0,030

р=0,94

r= 0,193

p=0,64

NK cells,
%

r=0,156

p=0,71

r=0,153

p=0,71

r=0,172

p=0,68

r=0,008

p=0,98

ЦЭК
r=0,925

p=0,0009

r=0,928

p=0,0008

r=0,921

p=0,001

r=0,899

p=0,002

Monо Total,
кл/мкл

r= –0,316

p=0,19

r= –0,553

p=0,15

r= –0,566

p=0,14

r= –0,628

p=0,09

Mono Total,%
r= –0,316

p=0,45

r= –0,321

p=0,43

r= –0,323

p=0,43

r= –0,353

p=0,39

MMP-2
r=0,024

p=0,97

r= –0,063

p=0,92

r= –0,059

p=0,92

r= –0,369

p=0,54

MMP-9
r= –0,492

p=0,34

r= –0,543

p=0,34

r= –0,558

p=0,32

r= 0,850

p=0,07

как пиковое напряжение в стенке (ПНС/PWS), 
пиковый риск разрыва стенки (ПРРС/PWRR), 
эквивалентный диаметр риска разрыва ане-
вризмы (RRED/ЭДРР) и  диаметр аневризмы 
(таблица 2, рисунки 7–10).
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 Рисунок 7. Корреляция между циркулирующими эндотелиальными 
клетками и пиковым напряжением в стенке
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Рисунок 8. Корреляция между циркулирующими эндотелиальными 
клетками и пиковым риском разрыва стенки
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Рисунок 9. Корреляция между циркулирующими эндотелиальными 
клетками и эквивалентным диаметром риска разрыва аневризмы
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Корреляционная связь между ММП-9 
и биомеханическими показателями 

носит умеренный характер

Понятие «эквивалентного диаметра» аневриз-
мы в настоящее время отсутствует в рекоменда-
циях ведущих сообществ сосудистых хирургов 
ввиду недостаточного объема данных по его 
использованию и высокой стоимости исследова-
ния, и практически не применяется в повседнев-
ной практике. Однако, по нашему мнению, это 
понятие позволяет охарактеризовать состояние 
АБА шире и информативнее. Выявленная зави-
симость размера АБА от уровня содержания 
ЦЭК в  крови у  больных позволила получить 
новый, легко определяемый в  лабораторных 
условиях, объективный маркер для решения 
вопроса о приоритетности хирургического лече-
ния у тех или иных пациентов [15–18].

На наш взгляд, сопоставление нескольких 
параметров оценки риска РА, безусловно, по-
влияет на тактику лечения, решение о  необ-
ходимости, очередности, вида и срочности опе-
ративного лечения, что позволит уменьшить 
летальность пациентов с АБА.

Возможности мультиэнергетической 
компьютерной томографии как 

морфофункционального инструмента 
прогнозирования развития 
аневризм брюшной аорты

Подтверждением выявленных морфофунк-
циональных и  биомеханических изменений 
в стенке АБА явилось экспериментальное ис-
следование выполненное на мультиэнергетиче-
ской компьютерной томографической установ-
ке «Марс» (Объединенный институт ядерных 
исследований, лаборатории ядерных проблем 
им. В. П. Джелепова —  ОИЯИ, г. Дубна, Мо-
сковская область) [15]. Возможности данного 
мультиэнергетического компьютерного томо-
графа позволили нам идентифицировать раз-
личные стадии развития АБА в  образцах 
сосудистой стенки. При анализе с  помощью 
микротомографа «Марс» фрагментов сосуди-
стой стенки АБА, полученных у погибших от 
разрыва аневризмы пациентов, хорошо диф-
ференцируются участки с различной тканевой 
плотностью: от жировых включений до кальци-
натов (рисунок 11).
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Рисунок 10. Корреляция между циркулирующими эндотелиальными 

клетками и диаметром аневризмы брюшной аорты
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Визуализационные возможности мульти-
энергетической КТ, как видно на рисунке 
12, особенно демонстративны при сравнении 
обычной МСКТ, полученной при предопера-
ционном обследовании пациента и результа-

тов ее реконструкции с  микротомограммой 
послеоперационного исследования участка 
аорты, удаленного у этого пациента во время 
выполнения плановой открытой операции по 
поводу АБА.

Можно заметить, что по уровню информа-
тивности данные, полученные на макропрепа-
рате аневризмы с  помощью микротомографа 
«Марс», сопоставимы с результатами гистоло-
гического исследования срезов участка удален-
ной у этого пациента аневризмы (рисунок 13). 

А Б

Рисунок 12. Компьютерная томоангиограмма пациента Ш., 
57 лет, история болезни № 15273: а —  реконструкция МСКТ, 

полученных при предоперационном обследовании пациента; б —  
совмещение КТА и исследованного на микротомографе 
«Марс» участка стенки удаленной аневризмы аорты

Важно отметить, что, несмотря на присутствие 
кристаллов холестерина и  наличие кальцифи-
катов, признаков главного морфологического 
субстрата атеросклероза —  атеросклеротиче-
ских бляшек, у  данного пациента в  области 
аневризмы обнаружено не было.

Рисунок 11. Участок стенки нарушенной аневризмы аорты. 
Цветовая гамма сканов по плотности: бежевые —  самые мягкие, 

зеленые —  средние, синие —  самые плотные (кальцификаты)
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Как видно на рисунке 13 представлены дан-
ные гистологического исследования участка 
аорты, взятого во время выполнения плановой 
операции —  резекции инфраренального отдела 
брюшной аорты с её протезированием у того 
же пациента.

Возможности мультиэнергетического томо-
графа «Марс» пока ограничены изучением 
образцов органов и тканей, так как это экспе-
риментальная модель. Однако полученные дан-
ные позволяют говорить о перспективности ме-
тодов визуализации высокого разрешения для 
разработки новых критериев прогнозирования 
результатов, необходимости и  приоритетно-
сти оперативного лечения АБА. Возможность 
более детального изучения степени и распре-

Рисунок 13. Гистологическое исследование участка аорты пациента Ш., 
57 лет, история болезни № 15273: а —  стенка брюшной аорты; б —  стенка 

аорты с петрификатами и кристаллами холестерина (х100)

деления кальциноза аорты может индивидуа-
лизировать информацию о  наиболее опасных 
участках аневризмы в  отношении риска её 
разрыва в дополнение к показателям диаметра 
и скорости роста.

Биомеханическое моделирование аорты при 
аневризме является одним из необходимых ме-
тодов прогнозирования риска разрыва, а полу-
ченные результаты по использованию экспе-
риментального образца мультиэнергетического 
томографа “Марс” позволяют с  уверенностью 
говорить о перспективности поиска новых мето-
дов визуализации в первую очередь для разра-
ботки дополнительных критериев целесообраз-
ности и приоритетности оперативного лечения 
с целью профилактики разрыва АБА [19–20].
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Аневризма брюшной аорты (АБА) —  одна 
из наиболее частых патологий, находящихся 
в  сфере компетенций ангиохирурга. Акаде-
мическое определение термина «аневризма 
брюшной аорты» подразумевает ее размер 
более 3,0 см.

Диагноз перестал быть фатальным в  50-х 
годах XX века, когда появились первые транс-
плантаты для замещения пораженного участ-
ка аорты. С этого момента хирургия аневризм 
аорты (плановая и экстренная) перестала быть 
казуистикой.

Активная хирургическая тактика и  пока-
зания к хирургическому лечению определя-
ются, прежде всего, неблагоприятным есте-
ственным прогнозом течения аневризмы 
аорты (разрыв) и высокой летальностью при 
экстренных операциях по поводу разрыва. 
Рядом работ было показано, что вероятность 
разрыва возрастает с  увеличением размера 
аневризмы. Ежегодная частота разрыва ко-
леблется от 0,5–1,0% при аневризмах диаме-
тром 3–4 см, до 9,4% для аневризм от 5,5 см 
до 5,9  см, 10,2% для аневризм от 6,0  см 
до 6,9  см и  32,5% для аневризм от 7,0  см 
и более [1]. Этот факт вполне объясним и ос-
нован на классических физических законах. 
Закон Лапласа определяет напряжение на 
стенке цилиндра как прямопропорциональ-
ное от радиуса и давления и обратнопропор-
циональное толщине стенки (T=P*r/h; где 
Т —  напряжение на стенке, Р —  давление, r —  
радиус, h —  толщина стенки).

Однако до конца XX века показания к рекон-
струкции аневризм инфраренальной аорты но-
сили в основном эмпирический характер, исходя 
из неблагоприятного прогноза и фатальности 
осложнений. А. В. Покровский пишет в одном 
из первых отечественных руководств по сосу-
дистой хирургии (1979): «Показания к  хирур-

гическому лечению вытекают из неблагопри-
ятного прогноза аневризмы брюшной аорты. 
Следовательно, при выявлении аневризмы 
брюшной аорты необходимо направить больно-
го в специализированное сосудистое отделение 
для хирургического лечения». Такой же под-
ход декларирован в  руководстве Е. И. Чазова 
(1992). В «Руководстве по сердечно-сосудистой 
хирургии» (В. И. Бураковский, Л. А. Бокерия, 
1989), стратегия лечения определяется следую-
щим образом: «Если установлен диагноз «ане-
вризма брюшной части аорты», то это уже яв-
ляется показанием к операции, которую можно 
осуществлять в  любом возрасте». Hallet J. W. 
(2000) из клиники Мейо в 2000 году в качестве 
показаний к  плановой операции считает диа-
метр аневризмы 5–6 см, а при наличии сопут-
ствующих заболеваний —  6 см [2].

Пожалуй, одно из первых доказательных 
исследований было опубликовано в 1994 году 
группой из Лондона. За 8 лет программы уль-
тразвукового скрининга аневризм было обсле-
довано 8944 человека в возрасте 65–80 лет. 
356 (4%) имели ААА диаметром 3  см или 
более. Тактика лечения заключалась в хирур-
гическом вмешательстве, если диаметр аорты 
достигал 6  см, если увеличение диаметра 
составляло более 1  см в  год или если ане-
вризма была симптоматической. 8820 (98,6%) 
пациентов не удовлетворяли этим критериям 
и оставались под наблюдением. В этой группе 
только у  одного (0,4%) пациента произошел 
разрыв аневризмы. Авторы сделали выводы, 
что оперативное вмешательство не требуется, 
пока диаметр аневризмы не достигнет 6 см [3].

Аналогичные данные были представлены 
Johansson G. et al (1990) из Стокгольма. В этом 
исследовании оценивалось соотношение риска 
и пользы при хирургическом лечении аневриз-
мы брюшной аорты у  213 пациентов. Поро-
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говым значением диаметра для определения 
показаний было принято 5  см. Аневризмы 
менее 5  см наблюдались и  оперировались, 
если происходило увеличение размера. Пла-
новое хирургическое лечение 134 пациентов 
привело к тридцатидневной смертности 7,5%. 
Выживаемость их через 5 лет составила 68%. 
Из сорока двух непрооперированных пациен-
тов у троих произошел разрыв, но у всех из 
них на момент разрыва диаметр увеличился 
до 5 см и более. В целом пациенты с аневриз-
мами менее 5 см имели незначительно более 
высокую смертность, но у большинства из них 
смерть произошла по причинам, не связанным 
с аневризмой [4].

В 1998  году были опубликованы данные 
первого рандомизированного исследования 
The UK Small Aneurysm Trial Participants 
(UKSAT). Его проведению способствовало 
наличие национальной программы скринин-
га, действующей с 1988 года. В него вошло 
1990 пациентов в возрасте 60–76 лет с бес-
симптомными аневризмами брюшной аорты 
4,0–5,5 см в диаметре для проведения ран-
ней плановой открытой операции (n=563) 
или ультразвукового наблюдения (n=527). 
Пациенты находились под наблюдением от 
4 до 6 лет. Если диаметр аневризм в группе 
наблюдения превышал 5,5 см, рекомендова-
лось хирургическое лечение. Первичной ко-
нечной точкой была смерть.

30-дневная смертность в  группе хирур-
гии составила 5,8%, что привело к  сниже-
нию выживаемости этих пациентов в начале 
исследования. Но уже через 3  года кривые 
выживаемости в  обеих группах пересека-
лись и смертность достоверно не различалась 
между группами через 2 года, 4 года и 6 лет. 
Исследователи делают вывод о том, что, хотя 
выживаемость у  пациентов с  аневризмами 
аорты в  целом меньше, чем в  популяции, 
но плановое хирургическое лечение не дает 
долгосрочных преимуществ выживания для 
пациентов с  небольшими, бессимптомными 
аневризмами брюшной аорты, а ультразвуко-
вое наблюдение обеспечивает безопасный аль-
тернативный метод лечения [5].

Результаты этого исследования были опуб-
ликованы в 1998 году в ноябрьском выпуске 
журнала Lancet и вызвали дискуссию, опубли-
кованную в январе 1999 года.

Основными обсуждаемыми противоречиями 
были высокая периоперационная летальность 
(5,8%). Задавался вопрос, имеют ли право кли-
ники и хирурги, имеющие меньшую статисти-
ческую летальность, оперировать аневризмы 
малого диаметра? Поскольку практически все 
выжившие пациенты этой группы были про-
оперированы к концу наблюдения, не улучши-
лись бы интегральные результаты в  группе 
наблюдения при немедленной операции?

Кроме того, риск разрыва в группе наблю-
дения составлял почти 1% в год с небольшим 
количеством выживших. Таким образом, для 
отдельного пациента с  небольшой аневриз-
мой операция кажется неизбежной, если он 
не умрет от чего-то другого, а задержка опе-
рации из-за наблюдения подвергает пациента 
двойному риску —  риску разрыва плюс повы-
шенному риску отсроченной операции. Гос-
питальная смертность у пациентов из группы 
наблюдения, перенесших впоследствии опера-
цию была 7,2%, то есть выше, чем при немед-
ленной операции.

Однако более половины пациентов из груп-
пы наблюдения на протяжении изучаемого 
периода умерли от причины, не связанной 
с аневризмой. Таким образом, раннее хирурги-
ческое вмешательство подвергло бы их немед-
ленному операционному риску и не увеличило 
бы их продолжительность жизни.

Чуть позже, в  2000  году были опублико-
ваны результаты Североамериканского ис-
следования ADAM (Aneurysm Detection and 
Management), начатого в  1994  году, которые 
подтвердили результаты английского исследо-
вания и ответили на ряд вопросов.

В этом исследовании скринингу были под-
вергнуты 126 196 мужчин, из которых 2662 
имели аневризмы брюшной аорты (пятая 
часть —  размерами более 5,5  см). Пациенты 
с  малыми аневризмами были рассмотрены 
для рандомизации, так же, как в предыдущем 
исследовании. Средняя продолжительность 
наблюдения составила 4,9 года.

Периоперационная смертность составила 
2,4%, 1,5% пациентов нуждались в повторной 
операции из-за осложнений. Увеличения опе-
рационной смертности у пациентов, которым 
операция была отложена до момента, когда 
аневризма достигнет диаметра 5,5 см, не было 
отмечено.
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В течение 4-х лет наблюдения достигли 
порогового значения 5,5  см и  были проопе-
рированы 27% аневризм с  исходным диаме-
тром 4,0–4,5  см, 53% и 81% аневризм с  ис-
ходными диаметрами 4,5–4,9 см и 5,0–5,4 см 
соответственно.

Уровень смертности, связанной с  аневриз-
мой аорты, в отдаленном периоде не снизил-
ся в  группе хирургического лечения (3,0% 
в  группе хирургии, 2,6% в  группе наблюде-
ния). В группе наблюдения произошло одинна-
дцать разрывов аневризм брюшной аорты, что 
составило 0,6% в год.

Авторы предполагают, что в идеале следует 
проводить будущие исследования, сравниваю-
щие немедленную реконструкцию с наблюде-
нием у  пациентов с  аневризмами большего 
размера, но осуществимость такого подхода 
сомнительна [6].

Как было показано выше, показания к ре-
конструкции определяются, прежде всего, 
балансом между периоперационной леталь-
ностью и  риском разрыва. Следовательно, 
показания могли бы быть расширены в  том 
случае, если произойдет кардинальное сниже-
ние периоперационного риска. Поэтому опре-
деленные надежды возлагались на внедрение 
эндоваскулярных технологий.

Сравнение стратегии наблюдения и  ран-
него эндопротезирования при аневризмах 
диаметром 4,1–5,4  см было произведено 
в  ходе рандомизированного исследования 
CAESAR (Comparison of surveillance versus 
aortic endografting for small aneurysm repair), 
результаты которого были опубликованы 
в 2011 году. В период с 2004 по 2008 год было 
рандомизировано 360 пациентов (раннее эн-
допротезирование —  182; наблюдение —  178). 
Произошла одна периоперационная смерть 
после эндопротезирования и два разрыва ане-
вризмы (оба в группе наблюдения). Через 54 
месяца смертность от всех причин составила 
14,5% в  группе эндопротезирования и  10,1% 
в  группе наблюдения. Смертность, связан-
ная с  аневризмой не различалась в  группах. 
В группе наблюдения реконструкция потребо-
валась 59,7% пациентов за 36 месяцев, 84,5% 
через 54 месяца. Интересно, что через 36 ме-
сяцев 16,4% пациентов стали непригодны для 
эндопротезирования и были прооперированы 
открыто [7].

Чуть раньше —  в 2000 году было законче-
но исследование PIVOTAL, в которое было 
включено 728 пациентов с  аневризмами 
4–5 см. Были получены результаты, анало-
гичные приведенным выше исследованиям. 
После наблюдения в течение 20±12 месяцев 
(0–41 месяц) в обеих группах произошло по 
15 смертей (4,1%), из них, связанных с ане-
вризмой —  по 0,6%. В  группе наблюдения 
отсроченная реконструкция потребовалась 
в 31% случаев [8].

Таким образом, вопрос о диаметре аневриз-
мы, являющемся показанием для реконструк-
тивной операции, был определен по крайней 
мере четырьмя клиническими рандомизиро-
ванными исследованиями. Однако все эти 
исследования имели один недостаток —  подав-
ляющее большинство рандомизированных па-
циентов были мужчины. Наибольший удель-
ный вес женщин был в исследовании UKSAT 
(17,2%), в  исследовании PIVOTAL —  13,3%, 
CAESAR —  4,2%, а в исследовании ADAM все 
рандомизированные были мужчинами.

Между тем имеются данные, что прогноз 
аневризм аорты имеет гендерные различия. 
В метаанализе RESCAN (15475 пациентов в 18 
исследованиях) риск разрыва при небольшой 
аневризме аорты (3,0–5,4 см в диаметре) ока-
зался примерно в  четыре раза выше у жен-
щин, чем у мужчин. Частота разрывов у жен-
щин с аневризмой 4,5 см была примерно такой 
же, как и у мужчин с АБА 5,5 см [9].

С другой стороны, периоперационная ле-
тальность оказалась у  женщин также выше 
(7,6% против 5,1% у  мужчин при плановой 
открытой операции, 2,9% против 1,5% при 
плановом эндопротезировании и 61,8% против 
42,2% при операции по поводу разрыва).

Таким образом, прямая интерполяция дан-
ных, полученных в  ходе цитируемых выше 
рандомизированных исследований, на жен-
скую популяцию не совсем правомочна. Поэто-
му считается, что для женщин должны быть 
приемлемы иные —  меньшие —  пороговые раз-
меры для реконструкции аневризмы.

Итогом этих исследований явилось появле-
ние в первой декаде XXI века национальных 
согласительных документов, посвященных ле-
чению аневризм брюшной аорты. В 2003 году 
вышли Североамериканские Рекомендации 
под эгидой American Association for Vascular 
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Surgery (SVS/AAVS), которые были обновлены 
в последствие в 2009 и 2018 годах. Европей-
ское общество сосудистых и эндоваскулярных 

Таблица 1. Показания к плановой реконструкции АБА в Рекомендациях SVS и ESVS

SVS ESVS

2003

Установка единого порогового диаметра для 
плановой пластики АБА, применимого ко всем 
пациентам, не существует, решение должно 
приниматься индивидуально в каждом кон-
кретном случае.
Стратегия наблюдения АБА менее 5,5 см 
безопасна, если только не происходит быстрое 
расширение (1 см/год) или аневризма не стано-
вится симптомной.
Диаметр 5,5 см, по-видимому, является под-
ходящим порогом для оперативного лечения 
у “среднего” пациента.
Для женщин с АБА диаметр аневризмы 
4,5–5,0 см является подходящим порогом для 
операции.

2009

Оперативное лечение рекомендуется пациен-
там с симптомными АБА (боль в животе или 
спине).
Плановая операция рекомендуется пациентам 
с веретенообразной АБА диаметром более 
5,5 см при отсутствии значительных сопут-
ствующих заболеваний.
Показания к плановой операции, возможно 
имеются у молодых пациентов, особенно жен-
щин, с АБА 5,0–5,4 см.

2011

При диаметре АБА 5,5 см у мужчин, появле-
нии симптомов или быстром росте аневризмы 
(>1 см/год) рекомендуется немедленное направ-
ление к сосудистому хирургу.
Хирургическое лечение аневризмы следует рас-
смотреть при максимальном диаметре аневриз-
мы 5,2 см у женщин.
Ультразвуковое наблюдение за малыми аневриз-
мами (4,0–5,5 см) безопасно и рекомендуется 
при бессимптомных аневризмах.
В некоторых центрах возможно рассмотрение 
вопроса об оперативном лечении при диаметре 
АБА 5,0–5,5 см.
Сохраняется неопределенность в отношении ле-
чения небольших аневризм в определенных под-
группах (молодые пациенты, женщины и лица 
с низкой ограниченной ожидаемой продолжи-
тельностью жизни).

2018–
2019

Рекомендуется оперативное лечение пациенту 
с АБА, у которого имеется боль в животе или 
спине, которые, вероятно, могут быть связаны 
с аневризмой.
Рекомендуется плановая реконструкция для 
пациента с низким или средним приемлемым 
хирургическим риском с веретенообразной 
АБА более 5,5 см.
У женщин операция показана при диаметре 
АБА 5,0–5,4 см.
Рекомендуется плановое лечение пациенту 
с мешковидной аневризмой.

У мужчин пороговым значением для рассмотре-
ния вопроса о плановом хирургическом лечении 
аневризмы брюшной аорты рекомендуется счи-
тать диаметр ≈5,5 см.
У женщин с приемлемым хирургическим риском 
показанием к плановой реконструкции может 
считаться диаметр ≈5,0 см.
При быстром росте аневризмы брюшной аорты 
(≈1 см/год), следует рассмотреть возможность 
неотложного направления к сосудистому хирур-
гу с дополнительной визуализацией.
Экстренное направление к сосудистому хирургу 
пациентов с симптоматической аневризмой 
(боли в животе, спине или эмболия).

хирургов (ESVS) выпустило свой согласитель-
ный документ в  2011  году (последний пере-
смотр —  в 2019 году) (таблица 1).
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Как видно из таблицы 1, основные пока-
зания к  плановой реконструкции при АБА, 
декларированные в  этих согласительных 
документах —  диаметр аневризмы ≈5,5  см 
у мужчин и 5,0–5,5 см у женщин с небольши-
ми вариациями, а также появление симптома-
тики. Понятие симптомности аневризмы впер-
вые появилось в  Руководстве SVS2009  года 
и включает в себя боли в спине или животе 
и  установленный факт дистальной артерио-
артериальной эмболии.

Другие дополнительные факторы, которые 
предлагается учитывать —  скорость роста ане-
вризмы и  мешковидная форма. Можно заме-
тить, что формулировки в более поздних ре-
дакциях отличаются большей уверенностью 
и императивностью.

Первые Российские Национальные Рекоменда-
ции по ведению больных с аневризмой брюшной 
аорты вышли в 2013 году под эгидой Российско-
го общества ангиологов и сосудистых хирургов. 
Основным отличием их от Североамериканских 
и Европейских согласительных документов яви-
лось снижение порогового диаметра аневризмы 
для плановой реконструкции на 0,5 см (5,0 см для 
мужчин и 4,5 см для женщин). Кроме того, были 
вынесены в показания некоторые дополнитель-
ные факторы —  рост асимптомной аневризмы 
более 6 мм в год, наличие дочерних аневризм, 
эксцентричное расположение тромба в аневриз-
матическом мешке, мешковидная форма аневриз-
мы, зафиксированная тромбоэмболия из полости 
аневризмы.

Необходимо отметить, что, хотя диаметр 
аневризмы и является основным доказанным 
фактором, определяющим прогноз и  такти-
ку лечения, но, вероятно, имеются и  другие 
признаки, имеющие значение для принятия 
решения.

Наиболее значимым, хотя не доказанным 
фактором, является скорость роста аневриз-
мы. Рядом работ показано, что средний темп 
роста аневризм составляет около 2 мм в год, 
причем он увеличивается по мере роста ане-
вризмы. Thompson SG et al (2013) на основа-
нии метаанализа 18 исследований (15 475 паци-
ентов) показали, что для каждого увеличения 
диаметра АБА на 0,5 см темпы роста увели-
чивались примерно на 0,5 мм в год, а вероят-
ность разрыва удваивалась. Скорость роста 
была увеличена у курильщиков (на 0,35 мм/

год) и снижена у пациентов с сахарным диабе-
том (на 0,51 мм / год) [10].

Эксцентрические или мешковидные аневриз-
мы, вероятно, имеют больший риск разрыва, 
чем диффузные веретенообразные. Используя 
компьютерное моделирование, Vorp D. A. et al 
(1998) доказали, что напряжение стенки суще-
ственно увеличивается из-за асимметричной 
выпуклости в  AБА. Кроме того, мешковид-
ная («грибовидная») форма аневризмы харак-
терна для инфицированных (так называемых, 
«микотических аневризм»), которые склонны 
к  разрыву из-за инфекционной деструкции 
артериальной стенки. Наряду с типичной фор-
мой такой аневризмы, наличие жидкостных 
парааортальных скоплений, инфильтрации 
перианевризматических тканей, и/или нали-
чие воздуха вокруг аневризмы, должны побу-
ждать к активной хирургической тактике [11].

Наличие интралюминального тромба свя-
зано с более высоким риском разрыва. Меха-
низм до конца непонятен, возможно, это свя-
зано как с  неравномерностью распределения 
внутрипросветного давления, так и с продуци-
рованием тромботическими массами металло-
протеаз [12].

Faggioli G. L. et al (1994) также показали 
высокую вероятность разрыва при наличии 
мешковидных выпячиваний, но не нашли за-
висимости разрыва аневризмы от толщины 
и морфологии эндолюминального тромба.

На риск разрыва может влиять и  наличие 
окклюзирующего заболевания. В  исследова-
нии Crawford J. D. et al (2016) диаметр разо-
рвавшихся аневризм был меньше в  группе 
пациентов с сопутствующей окклюзией путей 
оттока [13].

СТРАТИФИКАЦИЯ РИСКА

Как показано выше, целесообразность пла-
нового хирургического лечения определяется, 
прежде всего, балансом между риском опера-
тивного лечения и вероятностью возникнове-
ния спонтанного разрыва аневризмы. Паци-
енты с  АБА, несомненно, имеют множество 
независимых от аневризмы факторов риска, 
как в  результате возраста, так и  вследствие 
коморбидных факторов, связанных с  систем-
ностью атеросклеротического процесса, кото-
рый является одним из основных факторов 
возникновения аневризмы.
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Кардиологические риски

Дооперационная оценка кардиологических 
рисков у  пациентов, которым предстоит ре-
конструкция по поводу АБА, рассматривается, 
прежде всего, в контексте определения необ-
ходимости в  предшествующей коронарной 
реваскуляризации.

Согласительный Европейский документ по 
оценке и  лечению сердечно-сосудистых забо-
леваний при некардиальной хирургии Евро-
пейского общества кардиологов (ESC) и  Ев-
ропейского общества анестезиологов (ESA) 
классифицируют открытую реконструкцию 
аорты как вмешательство высокого риска 
(определяется как несущее риск сердечно-сосу-
дистой смерти или инфаркта миокарда 5% или 
более в течение 30 дней). Эндопротезирование 
классифицируется как вмешательство среднего 
риска с сердечным риском от 1% до 5% [14].

Пожалуй, одно из первых значительных 
исследований оценки коронарного риска в со-
судистой хирургии относится к  1984  году. 
В  проспективной серии из 1000 пациентов 
Кливлендской клиники, нуждающихся в  пе-
риферических сосудистых вмешательствах 
(у 263 была АБА), которым была выполнена 
коронарография, почти две трети пациентов 
с  АБА имели ишемическую болезнь сердца. 
Всего 796 больных перенесли 1066 операций 
на периферических сосудах с ранней леталь-
ностью 2,0% (при операциях по поводу ане-
вризмы —  3,4%), но только одна смерть (0,8%) 
произошла в  группе, перенесшей предвари-
тельную АКШ.

Однако результаты дальнейших исследова-
ний неоднозначны.

McFalls E.O. et al (2004) рандомизировали 
510 пациентов, запланированных для сосу-
дистых операций в  18 медицинских центрах 
с  клинически значимой ишемической болез-
нью сердца для проведения реваскуляризации 
или отсутствия реваскуляризации перед плано-
вой сосудистой хирургией. В течение 30 дней 
после сосудистой операции послеоперацион-
ный инфаркт миокарда, определяемый повы-
шенным уровнем тропонина, произошел в 12% 
группы реваскуляризации и в 14% группы без 
реваскуляризации (Р = 0,37). Через 2,7  года 
после рандомизации смертность в группе рева-
скуляризации составила 22%, а в группе с оп-

тимальной медикаментозной терапией —  23% 
(Р = 0,92). Авторы делают вывод о том, что 
стратегия рутинной реваскуляризации перед 
плановой операцией не была связана с  улуч-
шением результатов по сравнению со страте-
гией оптимальной медикаментозной терапии. 
Помимо этого, она привела к задержке хирур-
гического лечения (время до основной опера-
ции возросло с 18 дней до 54) [15].

В исследовании REDUCE-V (2007) из 430 
пациентов высокого риска, которым предстоя-
ла сосудистая операция, у 101 (23%) имелась 
серьезная ишемия миокарда. Они были рандо-
мизированы в группу коронарной реваскуляри-
зации (49), или без нее (52). Реваскуляризация 
не улучшила 30-дневный исход. Частота ком-
бинированной конечной точки (совокупность 
смерти от всех причин или инфаркта миокарда 
через 30 дней и в течение 1 года наблюдения) 
составила 43% против 33% (р = 0,30). Также 
не наблюдалось никакой пользы в  течение 
1 года наблюдения после коронарной реваску-
ляризации (49% против 44%; р = 0,48). При 
этом задержка в выполнении основной опера-
ции привела к тому, что два пациента умерли 
после реваскуляризации от разрыва аневриз-
мы, не дожив до основной операции [16].

Исходя из этого, первые Европейские Реко-
мендации по лечению пациентов с АБА (2011), 
ссылаясь на результаты этих исследований, 
не рекомендуют рутинную коронарную рева-
скуляризацию, поскольку «не было различий 
в показателях первичного исхода смертности 
или инфаркта миокарда у пациентов, перенес-
ших реваскуляризацию (АКШ или ЧКВ) или 
не перенесших ее до сосудистого хирургиче-
ского вмешательства». Тем не менее, оговари-
вается, что «…коронарная реваскуляризация 
должна быть рассмотрена до операции по по-
воду АБА для пациентов с ишемической коро-
нарной симптоматикой или стенозом ствола 
левой коронарной артерии».

В Рекомендациях ESVS2019 года также не 
рекомендуется проводить рутинную коронар-
ную реваскуляризацию перед плановой пла-
стикой аневризмы брюшной аорты, однако 
рекомендуют «рассмотреть возможность про-
филактической предоперационной коронарной 
реваскуляризации у пациентов с нестабильной 
ишемической болезнью сердца или с высоким 
риском сердечных осложнений».
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Более конкретно тактика коронарной рева-
скуляризации представлена в  Североамери-
канских рекомендациях 2018 года. Показания 
к  ней включают острый инфаркт миокарда 
с подъемом или без подъема сегмента ST, не-
стабильную стенокардию или стабильную сте-
нокардию с поражением ствола левой коронар-
ной артерии, или трехсосудистое поражение. 
Кроме того, реваскуляризация рекомендуется 
при стабильной стенокардии с  двухсосуди-
стым поражением, в  том случае, если оно 
включает проксимальный сегмент ПМЖВ, 
либо если имеется ишемия при неинвазивном 
стресс-тестировании, либо снижение функции 
левого желудочка (фракция выброса <50%).

Коронарография является хорошо зареко-
мендовавшей себя инвазивной диагностиче-
ской процедурой, но ее польза для пациентов, 
которым предстоит плановая некардиальная 
хирургия, не доказана. Кроме того, проведе-
ние инвазивной коронарной ангиографии 
может привести к ненужной и непредсказуе-
мой задержке уже запланированного хирурги-
ческого вмешательства, а также добавляет не-
зависимый процедурный риск к общему риску.

Поэтому следующий вопрос, который вста-
ет при планировании оперативного вмеша-
тельства —  показания к  инвазивным кардио-
логическим диагностическим процедурам на 
основании неинвазивных тестов.

Etchells E. et al (2002), на основании мета-
анализа базы MEDLINE с  1975 по 1999  год 
(1179 пациентов) оценивали значимость пер-
фузионной сцинтиграфии миокарда для про-
гнозирования периоперационного инфаркта 
миокарда у  пациентов, которым предстоит 
некардиальное сосудистое хирургическое вме-
шательство. Обратимая ишемия не более 20% 
объема миокарда левого желудочка (ЛЖ) не 
влияла на вероятность периоперационных сер-
дечных событий. Пациенты с более обширны-
ми преходящими ишемическими изменениями 
(от 20 до 50% объема ЛЖ) были подвержены 
повышенному риску [17].

Второй метаанализ объединил результаты 
10 исследований, оценивающих сцинтиграфию 
миокарда у кандидатов на сосудистую хирур-
гию за 9-летний период с  1985 по 1994  год. 
Частота 30-дневной сердечной смерти или не-
фатального инфаркта миокарда составила 1% 
у пациентов с нормальными результатами те-

стов, 7% у пациентов со стойкими дефектами 
и  9% у  пациентов с  обратимыми дефектами 
накопления таллия-201 [18].

Применение эхокардиографии, в  том числе 
с  применением добутаминового стресс-теста 
также оценивается неоднозначно. В  целом, 
стресс-эхокардиография имеет высокую отри-
цательную прогностическую ценность. Отри-
цательный результат связан с  очень низкой 
частотой сердечных событий. Однако положи-
тельная прогностическая ценность относитель-
но низка (от  25% до 45%), то есть, вероят-
ность послеоперационного сердечного события 
невелика, несмотря на обнаружение гипокине-
зии миокарда во время стресс-эхокардиогра-
фии. В исследовании Raux M. et al (2006) (418 
пациентов) положительные результаты явля-
лись поводом для коронарографии, но подтвер-
дились только у 23% пациентов [19].

В более позднем исследовании Go G. et al 
(2017) периоперационная частота кардиальных 
событий в группе с положительными результа-
тами стресс-эхокардиографии составила 36% по 
сравнению с 4% при отрицательных значениях 
теста. В первой группе 64% пациентов готови-
лись к операции с применением медикаментоз-
ных средств без инвазивного вмешательства, 
27% перенесли диагностическую коронарогра-
фию, 9% было выполнено аортокоронарное 
шунтирование. Авторы делают вывод, что эхо-
кардиография со стресс-тестом является значи-
мым предиктором периоперационного крупного 
кардиологического события [20].

Учитывая неоднозначные результаты неин-
вазивных методов исследования, в  вопросе 
селекции пациентов на коронарографию пред-
лагается использовать, прежде всего, клини-
ческие признаки. Чаще всего используется 
шкала Ainsworth B. E. (2011), основанная на 
анализе способности пациента осуществлять 
повседневную жизнедеятельность, оценивае-
мую метаболическим эквивалентом (MET) —  
скоростью расхода энергии в состоянии покоя 
сидя. 1 МЕТ соответствует 3,5 мл O2/кг/мин.

Пациенты, способные к  умеренным физи-
ческим нагрузкам (таблица 2), таким как 
подъем на два лестничных пролета или бег 
на короткую дистанцию (MET 4), не выиг-
рают от дальнейшего тестирования. Пациен-
ты с  низкой функциональной способностью 
(MET <4) и/или со значительными клини-
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Таблица 2. Оценка функциональных возможностей на основе физической 
активности, по Ainsworth B. E. (МЕТ=метаболический эквивалент) [21]

Уровень активности Примеры физической нагрузки

Слабая (МЕТ<4) Прием пищи, одевание, легкая домашняя работа (мытье посу-
ды, приготовление пищи, заправка постели)

Умеренная (МЕТ 4–7)
Подъем на два лестничных пролета, ходьба в гору, бег трусцой <10 
мин, тяжелая домашняя работа (мытье пола или перемещение мебе-
ли), уборка снега вручную

Хорошая (МЕТ 7–10) Теннис, езда на велосипеде в умеренном темпе, свободное плавание, 
бег трусцой >10 мин

Отличная (МЕТ>10) Интенсивные виды спорта, такие как езда на велосипеде в гору, фут-
бол, баскетбол, бег 10 км/ч или более

ческими факторами риска (ишемическая 
болезнь сердца, застойная сердечная недо-
статочность, цереброваскулярные заболева-
ния, сахарный диабет, хроническая почечная 

недостаточность) должны быть подвержены 
углубленному кардиологическому обследова-
нию перед операцией, включая неинвазивное 
стресс-тестирование [21].

В эпоху эндоваскулярной хирургии актуаль-
ным становится вопрос о тактике дезагрегант-
ной терапии. Во-первых, популяция пациентов, 
принимающих дезагрегантную терапию (в том 
числе —  двойную) постоянно растет, во-вторых, 
пациенты, которым будет констатирована не-
обходимость предварительной коронарной ре-
васкуляризации, также пополнят эту когорту. 
Проведение крупной операции на фоне дезаг-
регантной терапии значительно увеличивает 
геморрагические риски. Современные Евро-
пейские и Североамериканские Рекомендации 
трактуют эту проблему следующим образом:

1. Пациентам, которым может потребо-
ваться операция по поводу АБА в последую-
щие 12 месяцев и которым показано чрескож-
ное коронарное вмешательство, предлагается 
стратегия баллонной ангиопластики или уста-
новки голометаллического стента с последую-
щей 4–6-недельной двойной антитромбоцитар-
ной терапией.

2. Если позволяют клинические обстоя-
тельства, плановое лечение аневризмы сле-
дует отложить как минимум на 30 дней после 
установки голометаллического стента или опе-
рации аортокоронарного шунтирования или 
на 14 дней после коронарной ангиопластики.

3. После установки коронарного стента 
с лекарственным покрытием предлагается от-
ложить открытую операцию по крайней мере 
на 6 месяцев.

4. В двух последних случаях, если от-
ложить операцию невозможно, в  качестве 
альтернативы, может быть выполнено эндо-
протезирование, не прерывая двойной анти-
тромбоцитарной терапии.

5. У пациентов, получающих двойную ан-
титромбоцитарную терапию, может быть рас-
смотрена отсрочка операции до перехода на 
монотерапию.

6. У пациентов с коронарным стентом с ле-
карственным покрытием, которым требуется 
отрытая операция, рекомендуется прекратить 
терапию ингибиторами рецепторов тромбоци-
тов P2Y12 на 10 дней и  возобновить ее как 
можно скорее после операции. Прием ацетил-
салициловой кислоты может быть продолжен.

Стеноз аортального клапана является наи-
более актуальным клапанным заболеванием 
сердца в контексте периоперационного риска. 
Пациентам с  тяжелым стенозом аорталь-
ного клапана (определяемым как средний 
градиент >40  мм  рт.  ст., площадь клапана 
<1 см², и пиковая скорость >4,0 м/с) следует 
рассмотреть возможность замены аортально-
го клапана до плановой операции.

Мультифокальный атеросклероз

Наличие стенотически-окклюзионного про-
цесса в артериях нижних конечностей значи-
тельно повышает риски операции по поводу 
аневризмы аорты.
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В исследовании Richarz S. et al (2021) при 
сравнении трех групп пациентов (аневризмы 
аорты —  511, окклюзионные поражения аорто-
подвздошного сегмента —  104 и сочетание ане-
вризмы с синдромом Лериша —  46) наибольшее 
количество осложнений наблюдалось в  по-
следней группе (соответственно —  17%, 23% 
и 37%, p=0,003), так же, как ишемии кишеч-
ника (3,7%, 2,3% и 13%, p=0,001) и 30-днев-
ной летальности (3,1%, 4,8% и 11%, p=0,01). 
Выживаемость через год также была хуже 
в  последней группе (94,3%, 94,2% и  85%, 
p=0,02) [22].

Частота выявления умеренного и выражен-
ного каротидного стеноза у пациентов с ане-
вризмой аорты достигает 38% [23].

Частота нарушений мозгового кровообра-
щения после операций на брюшной аорте 
варьирует от 0,5% до 2,6%.

При этом частота сосудисто-мозговых ката-
строф зависит от исходного статуса симптом-
ности. В  исследовании Jørgensen M. E. (2014) 
(481 183 пациентов, перенесших плановую 
некардиальную операцию), 7137 (1,5%) имели 
в  анамнезе инсульт. Частота периоперацион-
ного инсульта составила 11,9%, если с момен-
та острого нарушения мозгового кровообра-
щения прошло менее трех месяцев, 4,5%, если 
прошло 3–6 месяцев, и 1,8% при давности ин-
сульта более 6 месяцев. В группе пациентов 
без инсульта в анамнезе, частота периопера-
ционных неврологических осложнений соста-
вила всего 0,1% [24].

Тактика лечения каротидного стеноза у па-
циентов, которым предстоит реконструкция 
брюшной аорты по поводу аневризмы одина-
ково трактуется как в  Рекомендациях ESVS 
по лечению аневризм аорты (2019), так и в Ре-
комендациях ESVS по лечению атеросклеро-
за сонных и позвоночных артерий (2021). Не 
рекомендуя рутинный скрининг каротидного 
стеноза, они признают необходимость ультра-
звуковой визуализации у пациентов, перенес-
ших инсульт или транзиторную ишемическую 
атаку в  течение последних 6 месяцев (класс 
доказательности 1Б).

Предварительная каротидная реконструк-
ция рекомендована симптомным пациентам со 
стенозом 50–99%. Для пациентов с  бессим-
птомным стенозом сонных артерий 50–99% 
(отсутствие ишемической мозговой гомолате-

ральной катастрофы в  течение последних 6 
месяцев), профилактическая каротидная эн-
дартерэктомия или стентирование сонной ар-
терии не показаны.

Интересно, что более ранняя редакция Ре-
комендаций по лечению аневризм ESVS, так 
же, как Североамериканские руководства, об-
ходят этот аспект молчанием.

Пульмональные риски

Послеоперационные лёгочные осложнения 
(включая ателектаз, пневмонию, дыхательную 
недостаточность и  обострение хронического 
бронхообструктивного заболевания легких) 
значительно увеличивают периоперационную 
летальность.

В исследовании Gupta H. (2011) послеопера-
ционная дыхательная недостаточность (требу-
ющая искусственной вентиляции легких более 
48 ч после операции) увеличила 30-днев-
ную смертность до 25,6% (против 0,98%, P 
<0,0001) [25].

Факторы риска легочной послеоперацион-
ной дисфункции [25]:

1. Возраст больше 60 лет.
2. Обструктивная болезнь легких.
3. Хроническая сердечная 

недостаточность.
4. Сывороточный альбумин <35 г/л.
5. ОФВ1 (объем форсированного выдоха 

за 1 сек) <70%.
6. ФЖЕЛ (форсированная жизненная ем-

кость легких) <70%.
7. ОФД/ФЖЕЛ <0,65.
Современные клинические Рекомендации 

признают необходимость спирометрического 
обследования перед операцией по поводу ане-
вризмы аорты у  всех пациентов. Она может 
выявить группу пациентов, которым дыха-
тельная функция должна быть оптимизиро-
вана до операции.

Из средств нормализации респираторного 
статуса предлагаются отказ от курения, на-
значение бронходилататоров как минимум за 
2 недели до операции. Полезным может быть 
дооперационное обучение пациента дыхатель-
ной гимнастике. В рандомизированном иссле-
довании Boden I. (2019) эта несложная мера 
позволила снизить частоту легочных ослож-
нений после интраабдоминальных операций 
вдвое [26].
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Ренальные факторы риска

Острое почечное повреждение после боль-
ших некардиохирургических операций возни-
кает в среднем в 1% случаев и является одним 
из основных предикторов ранней и  отдален-
ной летальности.

Среди пациентов с умеренной почечной дис-
функцией (скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) —  30–60 мл/мин/1,73  м2) летальность 
и  сердечно-сосудистые осложнения более 
вероятны для пациентов, получающих откры-
тое хирургическое лечение (по  сравнению 
с эндопротезированием). Однако при наличии 
тяжелой почечной дисфункции (СКФ <30 мл/
мин/1,73  м2) исходы одинаково плохи, неза-
висимо от типа операции. 30-дневная смерт-
ность составляет 11%. Yuo T. H. et al (2014), 
предоставившие эти данные на основании 
анализа 1557 операций по поводу аневризмы 
аорты у  пациентов, находящихся на гемо-
диализе (261 открытых и 1296 эндоваскуляр-
ных) даже ставят вопрос о повышении порога 
показаний к  реконструкции у  этой группы 
пациентов, предлагая отложить репарацию 
аневризмы до тех пор, пока она не достигнет 
большого размера или не станет симптомати-
ческой [27].

Стратегия минимизации почечного повре-
ждения в периоперационный период включает 
в себя адекватную гидратацию (физиологиче-
ский раствор или бикарбонат натрия), отмена 
ингибиторов АПФ (по крайней мере, накануне 
операции) и строгий контроль диуреза и СКФ 
в послеоперационном периоде.

Учитывая широкое распространение эндо-
васкулярных методик восстановления ане-
вризмы, актуальной становится проблема 
контраст-индуцированной нефропатии (КИН). 
КИН определяется как увеличение концен-
трации креатинина в сыворотке крови на 25% 
или абсолютное увеличение на 0,5 мг/дл через 
2–7 дней после введения контрастного веще-
ства. Факторы риска —  исходное заболевание 
почек (СКФ <45 мл/мин/1,73  м2), сахарный 
диабет, сердечная недостаточность с фракци-
ей выброса <40%, гипертония, анемия, пожи-
лой возраст, протеинурия и подагра.

Предпроцедурный пероральный прием 
N-ацетилцистеина рекомендуется для пациен-
тов из группы риска, хотя его эффективность 

не доказана, так же, как и  безопасность не-
ионных контрастных веществ [28].

Оптимальная стратегия снижения риска 
КИН заключается, прежде всего, в снижении 
количества контрастных агентов.

Метаанализ Subramaniam R. M. et al (2016) 
показал, что прием статинов вместе с N-аце-
тилцистеином и  внутривенной гидратацией 
физиологическим раствором оказало клиниче-
ски и статистически значимые преимущества 
в качестве стратегии профилактики КИН по 
сравнению с использованием только N-ацетил-
цистеина и физиологического раствора [29].

Сахарный диабет

Наличие сахарного диабета повышает как 
периоперационную летальность, так и смерт-
ность в отдаленном периоде, хотя не известно, 
является ли сахарный диабет самостоятель-
ным фактором риска или действует, увели-
чивая в  целом частоту сердечно-сосудистых 
катастроф.

В контексте возникновения КИН особое 
внимание следует уделить приему метфор-
мина, который является препаратом первой 
линии для лечения сахарного диабета 2 типа. 
Известно, что метформин может увеличивать 
вероятность почечного повреждения. При СКФ 
<60 мл/мин//1,73  м2 прием его должен быть 
прекращен перед введением контраста (при 
СКФ <45 мл/мл/мин//1,73 м2 —  как минимум за 
48 часов). Возобновление приема —  не ранее, 
чем через 48 часов после введения контраст-
ного вещества, если функция почек остается 
стабильной (<25% повышение концентрации 
креатинина выше исходного уровня).

Гематологические нарушения

Основная гематологическая проблема, рас-
сматриваемая в  контексте репарации ане-
вризм —  уровень тромбоцитов. Отмечено, что 
тромбоцитопения достаточно часто встречает-
ся при этой патологии. Это связывают, в том 
числе, с  повышенным разрушением тромбо-
цитов в аневризматическом мешке.

В периоперационном периоде большой 
вклад может вносить дилюционная тромбоци-
топения, которая может сохраняться в  тече-
ние нескольких недель.

Исходная дооперационная тромбоцитопения 
является независимым предиктором 2-летней 



СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ (2022)

108

смертности как после открытого, так и после эн-
доваскулярного лечения аневризмы аорты [30].

Организационные аспекты 
периоперационного риска

Взаимосвязь между объемом хирургической 
работы конкретного хирурга и  конкретной 
клиники с исходом отмечается для целого ряда 
хирургических специальностей. Вероятно, го-
ворить о связи исходов с опытом определённо-
го хирурга не совсем правильно, так как круп-
ная хирургия является результатом командной 
работы. Тем не менее, зависимость интеграль-
ных результатов от годового объема работы 
конкретной клиники доказана рядом работ.

В исследовании 2002  года, включавшем 
140 000 реконструктивных операций при АБА 
в  системе Medicare 30-дневная смертность 
составила 8% в клиниках с низким объемом 
(<17 операций в год) по сравнению с 4% в кли-
никах с объемом более 79 операций в год [31].

Аналогичным образом, снижение шансов 
летальности на 13% на каждые дополнитель-
ные 20 выполненных операций зарегистриро-
вано в ходе аудита английских клиник [32].

В целом, имеющиеся литературные дан-
ные говорят о  достаточно высокой корреля-
ции между объемом операционной активности 
клиники и интегральными результатами лече-
ния, но недостаточно данных, позволяющих 
установить минимальный желательный объем 
операций для всех клиник.

ESVS рекомендует выполнять операции по 
поводу аневризм аорты в центрах с хирургиче-
ской активностью не менее 30 операций в год 
и  не рекомендует выполнять их в  центрах, 
выполняющих ежегодно менее 20 операций.

Заключение

Таким образом, решение вопроса о показа-
ниях к  плановой реконструкции АБА заклю-
чается в  оптимальном балансе между потен-
циальным риском разрыва и  интегральным 
риске немедленного оперативного вмешатель-
ства. При этом необходимо учитывать, что 
риск смерти у пациентов с аневризмой аорты 
выше, чем в  среднем по популяции, незави-
симо от способа лечения.

На сегодняшний день единственным дока-
занным предиктором неблагоприятного про-
гноза является лишь диаметр аневризмы. Дей-

ствующими согласительными документами 
(Российскими, Североамериканскими и  пан-
европейскими) он установлен на уровне 5,0–
5,5 см у мужчин и 4,5–5,0 см у женщин. По-
пытки пересмотра этих пороговых значений 
производятся систематически. В  частности, 
известно несколько систематических мета-
анализов, публикуемых в Cochrane Database, 
посвященных этой проблеме (2000, 2008, 
2012, 2015, 2020 гг.). На сегодняшний день ни-
каких поводов для изменений стратегии пла-
нового лечения АБА не произошло. Причем, 
в  последнем метаанализе (2020 г.) отмечено 
отсутствие каких-либо новых исследований за 
время, прошедшее с  последнего обновления 
[33]. Проблема закрыта?

Риск смерти, ассоциированной с  аневриз-
мой для каждого конкретного пациента, детер-
минирован более широким набором факторов, 
чем только морфометрические характеристи-
ки аневризмы. Вероятно, что их набор может 
быть увеличен по мере появления новых 
исследований.

Поэтому действующие в  настоящее время 
клинические рекомендации в своих формули-
ровках достаточно лояльны и не отличаются 
императивными предписаниями. В  актуаль-
ных клинических Рекомендациях ESVS (2019) 
отмечается: «…несмотря на то, что настоя-
щие Рекомендации имеют целью продвиже-
ние стандарта медицинской помощи в  этой 
области, ни при каких обстоятельствах это 
руководство не должно рассматриваться как 
единственный вариант оказания медицинской 
помощи всем пациентам». Современная кли-
ническая практика показывает, что показания 
для плановых реконструкций во многих случа-
ях оказываются шире. Решение оставляется 
на усмотрение хирурга в конкретном случае.

В 2016  году были опубликованы результа-
ты анализа ICVR (International Consortium of 
Vascular Registries) который был создан для 
оценки международных вариаций в современ-
ном лечении АБА в соответствии с рекомен-
дуемыми ESVS, критериями. В него вошли 11 
стран. Анализ регистров плановых операций 
по поводу АБА показал, что в период 2010–
2013 гг. в  среднем 31% реконструкций было 
проведено при аневризмах меньшего размера, 
чем предписывают современные согласитель-
ные документы. Доля таких операций варьиро-
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вала от 6% в Исландии, до 40% в США и 43% 
в Германии, причем при этих операциях чаще 
использовалось эндопротезирование [34].

В том же году была опубликована сравни-
тельная статистика по реконструкциям АБА 
в  Англии и  Соединенных Штатах. В  период 
с 2005 по 2012 год 29 300 пациентов в Англии 
и  278 921 пациент в  Соединенных Штатах 

прошли плановую реконструкцию интактных 
аневризм брюшной аорты. Средний диаметр 
аневризмы на момент операции был больше 
в  Англии (63,7  мм) против 58,3  мм в  США 
(P<0,001). За этот же период в Англии оказа-
лась выше смертность, связанная с  аневриз-
мой и частота госпитализаций по поводу раз-
рывов аневризмы [35]. Случайно?
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Таблица 1. Зависимость частоты 
разрыва АБА от диаметра аневризмы

Диаметр АБА (см) Риск разрыва (%/г)

< 4 0

4–5 0.5–5

5–6 3–15

6–7 10–20

7–8 20–40

> 8 30–50

Аневризма, от древнегреческого слова 
ανεύρυσμα, означает дилатацию или рас-
ширение артерии. Наиболее распространен-
ное определение АБА основано на диаметре 
брюшной аорты: под аневризмой понимают 
диаметр брюшной аорты 3,0 см и более, что 
обычно более чем на 2 стандартных отклоне-
ния превышает средний диаметр у  мужчин. 
Это определение, основанное на ультразву-
ковом измерении наружного диаметра, имеет 
чувствительность 67% и специфичность 97% 
в отношении прогнозирования необходимости 
реконструкции АБА в течение 10 лет. AБA в 5 
раз чаще встречается у мужчин. Вероятность 
развития варьирует от 3 до 117 случаев на 
100000 человек. У мужчин процесс развития 
АБА начинается примерно в возрасте 50 лет 
и  достигает пика заболеваемости примерно 
в  возрасте 80  лет. У  женщин начало задер-
живается и  начинается примерно в  возрасте 
60 лет. Частота разрывов варьирует от 1 до 21 
случаев на 100000 человек.

Частота разрыва составляет 6,9 случаев 
на 100000 человек в Швеции, 4,8 случаев на 
100000 человек в Финляндии, и 13 случаев на 
100000 человек в Соединенном Королевстве. 
В США разрыв АБА вышел на 13 место среди 
причин смертности населения. Смертность от 
разрыва АБА населения старше 55  лет воз-
росла среди мужчин с  13 до 56 на 100000, 
а среди женщин —  с 5 до 22 на 100000 населе-
ния. В целом, распространенность АБА диаме-
тром от 2,9 до 4,9 см составяет от 1,3% для 
мужчин в возрасте от 45 до 54 лет и до 12,5% 
для мужчин от 75 до 84 лет. Сравнительные 

показатели распространенности среди женщин 
составили 0 и 5,2%, соответственно.

У пациентов с  артериальной гипертензией 
или атеросклеротическими окклюзионными за-
болеваниями коронарных, сонных или артерий 
конечностей распространенность аневризмы 
брюшной аорты на 50 процентов выше, чем 
среди населения в целом.

Литературные данные указывают на то, что 
разрыв АБА занимает одно из ведущих мест 
среди причин смерти населения экономиче-
ски развитых стран. Это обстоятельство гово-
рит о  том, что изучение ранней диагностики 
и хирургического лечения разрывов аневризм 
брюшной аорты является актуальным на совре-
менном этапе развития ангиологии.

На сегодняшний день считается, что основ-
ной фактор, от которого зависит разрыв ане-
вризмы, это ее размер. Большое значение 
имеет скорость достижения аневризмы крити-
ческого размера.

Было показано, что риск разрыва аневризмы 
напрямую зависит от ее размера (таблица 1).
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Аневризмы, достигшие диаметра более 
5 см, разрываются в течение 5 лет с часто-
той около 50%.

В ряде исследований были выявлены до-
полнительные факторы риска разрыва АБА: 
женский пол, курение, артериальная гипер-
тензия, скорость роста АБА, пиковый стресс 
стенки аорты.

Морфологические особенности структуры 
АБА также оказались важными факторами 
разрыва. Так, протяженные веретенообраз-
ные АБА имеют худший прогноз, чем мешот-
чатые, поскольку обладают более тонкой 
стенкой, нарушение эластических свойств 
которой, как правило, более выражены, по 
сравнению с  мешотчатыми аневризмами, 
имеющими в  своем просвете массивный 
тромб, «амортизирующий» пульсовую волну.

Разрыв аневризмы аорты в  брюшном 
отделе встречается от 7 до 20 случаев на 
100000 населения в  год в России. Ежегод-
ный уровень разрывов АБА при диаметре 
до 5 см составляет менее 5%, при диаметре 
от 5,1  см до 6,9  см —  39% и  при диаметре 
свыше 7 см —  65%.

В России частота АБА по данным вскры-
тий выявляется в пределах от 0,16 до 1,2% 
и с возрастом частота заболевания увеличи-
вается. Несмотря на все современные дости-
жения медицины, летальность при разрыве 
АБА остается крайне высокой.

По данным судмедэкспертизы разрывы 
аневризм брюшной аорты (2013 г.):

• домашняя смерть —  104 случая;
• вскрытия —  280 случаев;
• всего — 384 случая.
В стационар поступает около 30–35% 

больных с аневризмой брюшной аорты.

Разрыв аневризмы брюшной аорты: 
клиническая картина и диагностика

Клиническая картина осложненных ане-
вризм брюшной аорты разнообразна и зави-
сит от формы и  локализации разрыва, но 
при всех вариантах основным клиническим 
признаком является болевой синдром. Пред-
вестниками разрыва может быть усиление 
болей на фоне появления значительной бо-
лезненности и  «вколоченности» аневризмы 
при пальпации. Обычно у больных с непол-
ным разрывом аорты отмечаются резкие 

боли «морфинного» характера без коллапса 
и нарастающей анемии.

В ряде случаев при разрыве аорты крово-
течение бывает не массивное и не приводит 
к  быстрому летальному исходу, что позво-
ляет поставить правильный диагноз. Дли-
тельность проявления симптомов разрыва 
колеблется от нескольких часов до несколь-
ких недель.

Типичная клиническая картина при раз-
рыве АБА складывается из трех симптомов: 
резко возникших болей в животе или спине, 
признаки внутреннего кровотечения (гипо-
тонии) и пульсирующего образования в жи-
воте. Такая классическая триада признаков 
наблюдается не более чем в  половине слу-
чаев. В остальных случаях клиническая кар-
тина разрыва АБА складывается из широко-
го спектра жалоб и в различном состоянии 
вплоть до остановки сердца.

У большинства больных происходит про-
рыв аневризмы в забрюшинное пространство 
(65–85%), в  свободную брюшную полость 
(14–23%) и  наиболее редко —  в  нижнюю 
полую вену и двенадцатиперстную кишку.

Очень важно, что у большинства больных 
разрыв аневризмы брюшной аорты не приво-
дит к моментальной смерти. Лишь 13% из них 
погибают в течение первых 6 ч, 45% живут 
до 24 ч, 36% —  от 1 до 6 дней, а 6% —  даже 
до 9 дней с момента разрыва. Длительность 
этого периода связана с  локализацией раз-
рыва и наличием артериальной гипертензии.

Важно подчеркнуть, что у  большинства 
больных с  разрывом аневризмы брюш-
ной аорты установить правильный диагноз 
можно на основании обычных клинических 
данных: у 80% из них имеются боли в живо-
те и пояснице, коллапс, пульсирующее обра-
зование в брюшной полости; в 65% случаев 
наблюдается быстрое увеличение размеров 
образования; у  70% больных имеется ане-
мия. Пульс частый, нитевидный, артериаль-
ное давление низкое. Живот вздут, резко 
болезненный во всех отделах, выражены 
симптомы раздражения брюшины. В брюш-
ной полости выявляется свободная жид-
кость. Вследствие гипотонии обычно наблю-
дается олигурия или анурия.

Прорыв аневризмы в  органы желудочно-
кишечного тракта чаще всего происходит 
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в  двенадцатиперстной кишке. Основной 
симптом разрыва —  острая внезапная боль 
в животе, обычно в эпи- или мезогастраль-
ной области. Выражены признаки профуз-
ного желудочно-кишечного кровотечения: 
внезапный коллапс, кровавая рвота. Более 
поздними симптомами являются дегтеобраз-
ный стул, анемия. При осмотре больного, 
как правило, обнаруживается болезненное 
пульсирующее образование в  брюшной по-
лости с  шумовой симптоматикой над ним. 
У  большинства больных с  аорто-кишечны-
ми свищами первое кровотечение не быва-
ет смертельным и  половина из них живет 
более суток.

При прорыве аневризмы в нижнюю полую 
вену характерны жалобы на одышку, серд-
цебиение, отеки нижних конечностей, боли 
в нижней половине живота и пульсирующее 
образование в  нем. Быстро нарастает сер-
дечная недостаточность по правожелудочко-
вому типу с увеличением печени и отеками 
на ногах. Патогномоничным симптомом яв-
ляется внезапное появление грубого систо-
лодиастолического шума, который проводит-
ся по току венозной крови, и  дрожания по 
типу «кошачьего мурлыканья». Указанные 
симптомы неуклонно прогрессируют, при-
водя к тяжелой сердечной недостаточности 
и  смерти больных через несколько дней 
с момента появления первых симптомов.

Для обоснования показаний к  выпол-
нению оперативного лечения важно знать 
точную локализацию и размеры аневризмы, 
состояние висцеральных и  почечных арте-
рий. Решение этих клинических задач воз-
можно лишь при комплексном обследовании 
больного с применением инструментальных 
методов исследований.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) в на-
стоящее время считается высокоточным ис-
следованием, позволяющим до 100% случаев 
выявить наличие аневризмы аорты. Преиму-
щества УЗИ состоят в  возможности чёт-
кой визуализации просвета аневризмы и её 
внешних контуров, оценке толщины и струк-
туры тромботических масс, состояния окру-
жающих тканей забрюшинного простран-
ства, а  также динамического наблюдения 
за протезом, анастомозами и клетчаткой за-
брюшинного пространства после операции. 

Точность УЗИ и в том числе и дуплексного 
исследования в  диагностике разрыва АБА 
составляет от 50 до 75% и, следовательно, 
является недостаточно точным для верифи-
кации разрыва. Эти цифры отражают реаль-
ные возможности ультразвука в  условиях 
неподготовленного больного. Однако все 
больше авторов склоняется к мысли о том, 
что УЗИ является скрининговым методом 
для диагностики аневризмы, но не ее разры-
ва. Также УЗИ показано всем экстренным 
больным старше 50  лет с  неясным диагно-
зом, поступающим в  состоянии гипотонии 
и предъявляющим жалобы на боли в животе 
или спине (рисунок 1).

Наиболее объективным методом диагностики 
разрыва аневризмы брюшной аорты является 
мультиспиральная компьютерная томография, 
которая выполняется пациентам при поступле-
нии и пациенты находятся в  достаточно ста-
бильном состоянии для проведения МСКТ. Од-
нако если пациент недостаточно стабилен для 
проведения МСКТ, его доставляют непосред-
ственно в  операционную для проведения экс-
тренной операции (рисунки 2-7).

Рисунок 1. Ультразвуковое изображение 
аневризмы брюшной аорты.

А

Б
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Разрыв аневризмы брюшной аорты

Б ВА

Рисунок 4. Разрыв аневризмы брюшной аорты с образованием ложной аневризмы 
в виде округлого образования с четкими неровными контурами, интенсивно 

накапливающего контрастное вещество в артериальную фазу (стрелка)

Рисунок 3. МСКТ-диагностика разрыва аневризмы брюшной аорты. А —  сагиттальный срез;  
Б — фронтальный срез; В —  трёхмерная реконструкция. Стрелкой 

указана экстравазация контрастного вещества

Б ВА

Разрыв аневризмы брюшной аорты с образованием ложной аневризмы

Рисунок 2. Видна экстравазация контрастного вещества за пределы аорты. МСКТ-диагностика аневризм 
брюшной аорты. А —  сагиттальный срез; Б —  фронтальный срез; В —  трёхмерная реконструкция

Б ВА
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Рисунок 5. Распределение по частоте локализации разрыва аневризм брюшной аорты

Локализация разрыва

Рисунок 6. Разрыв по передне-
боковой стенке аневризмы

Рисунок 7. Резекция аневризмы 
брюшной аорты и бифуркационное 
аорто-подвздошное протезирование
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Анестезия при разрыве аневризмы 
брюшной аорты (рАБА)

РАБА определяется как острое кровотече-
ние из аневризмы брюшной аорты за пределы 
истинной стенки аорты со скоплением крови 
в  забрюшинном и/или внутрибрюшинном 
пространстве.

Предоперационный период

Разрыв АБА требует неотложной хирурги-
ческой помощи, и, вследствие этого, экстрен-
ного предоперационного обследования. В ряде 
случаев, хирургическое вмешательство может 
быть нецелесообразным, к  примеру, тем па-
циентам, которые уже перенесли остановку 
сердца продолжительными сердечно-легоч-
ными реанимационными мероприятиями или 
пациенты с  неизлечимыми заболеваниями 
и  отсутствием перспектив выздоровления. 
Следует отметить, что развитие эндоваскуляр-
ных методов лечения разрыва АБА позволяет 
выполнить операцию пациентам с сопутству-
ющими декомпенсированными кардиореспира-
торными заболеваниями.

Анестезиологу следует провести быструю 
и  направленную предоперационную оценку. 
Большинство пациентов имеют значительное 
поражение коронарных артерий, которое не 
всегда очевидно из анамнеза и обследования. 
Сахарный диабет 2  типа, гипертоническая 
болезнь, атеросклероз, почечная дисфункция 
или недостаточность наиболее часто являют-
ся сопутствующими заболеваниями.

Следует учитывать, что пациент с большой 
вероятностью находится на постоянной тера-
пии β-блокаторами, аспирином, статинами, 
ингибиторами АПФ, диуретиками, возможно 
принимает пероральные антикоагулянты пря-
мого действия.

Артериальное давление следует измерять 
неинвазивно на обеих руках, так как может 
быть стеноз брахиоцефальной и  подключич-
ной артерий. Если есть разница в  показа-
ниях, следует учитывать большее значение 
артериального давления. Анестезист быстро 
подготавливает лекарственные средства для 
индукции в анестезию, следящую аппаратуру 
и  наркозно-дыхательный аппарат. Необходи-
мо организовать в  операционную доставку 
компонентов крови, факторов свертывания, 
а также аппарат для реинфузии крови.

По нашему опыту, следует заказать не менее 
10 единиц эритроцитарной взвеси и свежеза-
мороженной плазмы (СЗП), 3–5 единиц крио-
преципитата, а также разморозить 2–3 дозы 
тромбоцитов. Факторы свертывания являют-
ся хорошей альтернативой СЗП и они должны 
быть препаратами выбора при коррекции на-
рушений в системе гемостаза. Факторы свер-
тывания (протромплекс) необходимо ввести 
до начала вмешательства, если пациент при-
нимал НОАК накануне.

Первым действием анестезиолога, у  паци-
ента с разрывом АБА, является быстрое вну-
тривенное введение инфузионных растворов 
с  целью восстановления артериального дав-
ления. Следует подчеркнуть, что избыточная 
инфузионная терапия усиливает кровотече-
ние в интраоперационном периоде вследствие 
дилюции факторов свертывания и  высокого 
центрального венозного давления.

Необходимо взвешенно относиться к пере-
ливанию эритроцитарной взвеси (ЭВ) перед 
операцией. Абсолютными показаниями 
к трансфузии являются нарушение сознания, 
признаки ишемии миокарда при ЭКГ контро-
ле, снижение гемоглобина <70 г/л, признаки 
продолжающегося массивного кровотечения.

При жалобах на сильную боль при подго-
товке к  операции применяют наркотические 
анальгетики.

В случаях локализованной утечки крови 
в области разрыва аневризмы целесообразно 
установить эпидуральный катетер при усло-
вии гемодинамически стабильного состояния 
пациента, а  также отсутствия выраженных 
нарушений в системе гемостаза.

Интраоперационный период.
Мониторинг

Минимальные стандарты мониторинга, 
рекомендуемые для лечения разрыва АБА, 
включают ЭКГ, ЦВД, прямое измерение арте-
риального давления, температуру тела и поча-
совой диурез. Установка термодилюционного 
баллонного катетера в  легочную артерию 
используется редко. Различные стратегии 
мониторинга сердечного выброса имеют свои 
ограничения и могут медленно реагировать на 
гемодинамические изменения при наложении 
и  освобождении поперечного зажима аорты. 
Пищеводная допплерография использует ско-
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рость потока в аорте для расчета сердечного 
выброса и ненадежна, когда аорта пережата. 
Анализ пульсовой волны, непрерывное изме-
рение сердечного выброса в сочетании ScvO2 

и другие методы набрали популярность, но их 
использование в  хирургии разрыва аневриз-
мы брюшной аорты требует дополнительной 
оценки.

Непрерывное измерение артериального 
давления с  инвазивным мониторингом необ-
ходимо в течение всего оперативного вмеша-
тельства из-за таких факторов, как гемоди-
намическая нестабильность и  необходимость 
частого измерения газов и  кислотно основ-
ного состояния (КОС) артериальной крови 
для управляемого ведения анестезии. Местом 
выбора артериальной канюляции обычно яв-
ляется лучевая артерия справа, но следует от-
метить, что катетер, установленный в бедрен-
ной артерии, более надежен в мониторинге АД 
в случаях продолжительной гипотонии. Наши 
рекомендации канюлировать, как лучевую, 
так и  бедренную артерию, но не затягивать 
начало операции. Прямой мониторинг артери-
ального давления предпочтительно проводить 
до индукции в анестезию.

В центральную вену устанавливается двух 
или трехпросветный высокопоточный катетер 
для восполнения ОЦК и инвазивного монито-
ринга центрального давления.

С целью скрининговой оценки показателей 
свертывания крови в операционной наиболее 
часто используют тест измерения активиро-
ванного времени свертывания крови (коалино-
вое время). Простота использования и получе-
ние результата в течение 3–5 минут являются 
основными преимуществами этого метода. 
В последние годы выросла роль тромбоэласто-
графии (ТЭГ) в  интраоперационном монито-
ринге гемостаза, в том числе и в неотложной 
сосудистой хирургии. ТЭГ надежно определя-
ет гипокоагуляцию а также гиперкоагуляцию 
и фибринолиз, два последних состояния часто 
недооцениваются с помощью обычных тестов 
на коагуляцию и  необходимая терапия либо 
запаздывает, либо проводится не по назначе-
нию. Особенно это относится к  антифибро-
нолитической терапии.

Методика потенциально полезна в  любой 
ситуации, когда есть риск развития быстрых 
изменений в гемостатическом профиле, и ши-

роко используется для определения необходи-
мости переливания компонентов крови при 
операциях на печени и сердце.

Важным фактором, снижающим объем 
кровопотери в  интраоперационном периоде, 
является поддержание нормальной темпера-
туры пациента во время операции. Интраопе-
рационная гипотермия возникает вследствие 
большого лапаротомного разреза, продол-
жительности оперативного вмешательства, 
кровопотери и  массивной инфузионно-транс-
фузионной терапии. Наиболее эффективны-
ми средствами для достижения нормотермии 
являются конвекционная система обогрева 
пациента и  подогревание инфузионных сред 
с  помощью специальных устройств, также 
может быть использован термоматрас.

Индукция в анестезию

Интубация трахеи и искусственная вентиля-
ция легких с использованием положительного 
давления в  конце выдоха (ПДКВ) являются 
рутинной практикой. Антибиотикопрофилак-
тику следует проводить в  течение 30 минут 
до разреза кожи.

Индукция в анестезию у пациентов с раз-
рывом АБА может привести к тяжелой гипото-
нии и остановке сердечно-сосудистой деятель-
ности по причине исходной гемодинамической 
нестабильности, обусловленной кровопотерей, 
кардиодепрессивным и  вазоплегическим дей-
ствием внутривенных анестетиков. В  связи 
с  этим, быстрая последовательная индукция 
с использованием мидазолама, кетамина с по-
следующим введением рокурония или циса-
тракуриума бесилата является оптимальной. 
В случае применения пропофола необходимо 
тщательно титровать дозу с  целью ее мини-
мизации для достижения эффекта и фентанил 
использовать до введения пропофола.

Поддержание анестезии

Не было доказано, что какой-либо анестетик 
или методика значительно улучшают исход; ос-
новные цели —  поддерживать анестезию с  сер-
дечно-сосудистой стабильностью и нормотерми-
ей, насколько это возможно (таблица 2).

Поддержание анестезии осуществляется 
с  помощью комбинированной эндотрахеаль-
ной анестезии. Адекватная аналгезия достига-
ется с помощью фентанила, амнезия —  путем 
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ингаляции анестетика, севофлюрана или 
дезфлюрана в комбинации с бензодиазепина-
ми —  ми дазоламом, а также нервно-мышечной 
блокады с помощью мышечных релаксантов, 
цисатракуриума бесилата или рокурониума.

Поддержание анестезии осуществляется 
с учетом интраоперационных факторов, пре-
жде всего массивной кровопотери и остро раз-
вивающихся гемодинамических изменениях, 
ишемически-реперфузионного повреждения 
и  обеспечением интраоперационной анальге-
зии. Ингаляционный анестетик применяется 
в концентрациях от 0,5 до 1 МАК. Фентанил 
целесообразно вводить через дозатор в  дозе 
3–5 мкг/кг/час в зависимости от клинической 
ситуации. При нестабильности гемодинамики 
можно использовать кетамин.

Пережатие аорты

Физиологическая реакция на пережатие 
аорты зависит от ряда переменных, включая 
предоперационную функцию левого желудоч-
ка, коллатеральное кровообращение и  уро-
вень пережатия. После пережатия аорты 
повышенная постнагрузка может вызвать ги-
пертензию проксимальнее зажима.

Постнагрузка может быть снижена уве-
личением глубины анестезии или введением 
сосудорасширяющих средств (нитропруссид 
натрия), что позволяет провести дополнитель-

ную инфузионную терапию при подготовке 
к снятию зажима. увеличением концентрации 
ингаляционных анестетиков, а также увеличе-
нием дозы наркотических анальгетиков. При 
подготовке к  снятию зажима с  аорты вазо-
дилататоры можно отменить при адекватной 
волемической нагрузке.

Восстановление кровообращения при сня-
тии зажима сопровождается резким снижени-
ем постнагрузки и выраженным ишемически-
реперфузионным повреждением (ИРП). Это 
может вызвать глубокую гипотензию, мета-
болический ацидоз и ишемию миокарда. ИРП 
можно уменьшить, поддерживая среднее арте-
риальное давление и увеличивая объем цирку-
лирующей крови, чему способствует введение 
сосудорасширяющих средств во время нало-
жения поперечных зажимов. Коррекция ги-
потензия обычно осуществляется введением 
сосудосуживающих и/или инотропных лекар-
ственных средств.

Гепарин 75–150 ЕД/кг вводят в/в до нало-
жения зажима и пережатия аорты. Активиро-
ванное время свертывания можно использо-
вать для контроля терапии гепарином (в 2–3 
раза больше, чем исходное).

Необходимо добиться поддержания нормо-
термии; однако не рекомендуется согревать 
нижнюю часть тела во время наложения попе-
речного зажима аорты.

Таблица 2. Особенности анестезии в зависимости от клинических проявлений

Клиническое проявление Действие

Ишемия миокарда

Снизить повышенную потребность миокарда в кисло-
роде из-за тахикардии
Инотропная поддержка
Поднять гемоглобин >90 г/л Эр взвесь

Метаболический ацидоз Бикарбонат натрия

Гиповолемия Восполнение ОЦК: перейти на кетамин в качестве 
анестетика

Вазоплегия Норадреналин, мезатон, добутамин:

Гипертензия после наложения зажима на аорту Нитропруссид натрия
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Инфузионно-трансфузионная терапия

Коагулопатия часто возникает после хи-
рургической коррекции рАБА по причине 
множества факторов, таких как потребле-
ние факторов свертывания перед операцией, 
гемодилюции, массивная кровопотеря. Глу-
бокая периоперативная системная активация 
коагуляции, фибринолиза и тромбоцитов при 
рАБА может требовать агрессивной терапии 
гемостатиками для устранения фибринолиза, 
коррекции факторов свертывания, количества 
и  функционирования тромбоцитов. Персона-
лизированная целенаправленная гемостатиче-
ская терапия может стать адекватным клини-
ческим подходом в этой сложной клинической 
ситуации. Использование протоколов пере-
ливания компонентов крови, антифибрино-
литиков, концентратов протромбинового ком-
плекса и  рекомбинантного активированного 
фактора VII, антитромбина 3 под контролем 
ТЭГ является современным подходом.

Гемоглобин должен поддерживаться на 
уровне >9–10 г/дл, так как у  этих пациен-
тов часто встречается ИБС. Компоненты 
крови (СЗП, тромбоциты и  криопреципитат) 
обычно вводят в соответствии с клинической 
необходимостью, когда обеспечен гемостаз 
и  снят поперечный зажим аорты. Инфузи-
онная терапия при наложении поперечного 
зажима на аорту обычно достигается с помо-
щью кристаллоидов и коллоидов. Несмотря на 
то, что ограничения центрального венозного 
давления (ЦВД) как меры внутрисосудистого 
объема признаются все чаще, общепринятой 
практикой является титрование жидкостей 
для поддержания ЦВД на уровне ≥12–15 см 
H2O до снятия поперечного зажима.

Защита сердца

Повреждение миокарда можно избежать, 
поддерживая доставку кислорода и миними-
зируя его потребность. Основными прин-
ципами защиты миокарда и  других органов 
являются поддержание доставки кислорода, 
которая в  наибольшей степени зависит от 
насыщения крови кислородом, уровня гемо-
глобина и  сердечного выброса. Следует 
корректировать выраженную тахикардию 
и артериальную гипотензию. В ряде случаев 
вазодилататоры могут помочь снизить конеч-

но-диастолический объем левого желудочка, 
уменьшить напряжение стенки желудочка, 
уменьшить силу сокращения и улучшить пер-
фузию эндокарда. Как правило, тем самым, 
улучшается баланс доставки и потребности 
миокарда в кислороде.

Поддержание функции почек

Основной причиной развития острого почеч-
ного повреждения (ОПП) является снижение 
почечного кровотока, снижение почечного 
перфузионного давления в  сочетании с  уве-
личением сопротивления почечных сосудов 
что связано с предоперационной гипотензией 
и гиповолемией, пережатием аорты, и массив-
ной кровопотерей.

Чтобы избежать послеоперационной почеч-
ной недостаточности, необходимо приложить 
все усилия для поддержания адекватного пер-
фузионного давления и  ограничения продол-
жительности пережатия аорты.

Применяется маннитол, фуросемид или до-
фамин, для предотвращения почечной недоста-
точности, но нет убедительных доказательств 
того, что они улучшают исход. Наиболее оп-
тимальным методом профилактики ОПП явля-
ется поддержание адекватного волемического 
объема во время и после операции.

Нейропротекция

Нейропротекторные препараты, такие как 
стероиды, тиопентал и лидокаин применялись 
при рАБА с целью минимизации рисков раз-
вития послеоперационного делирия, ишеми-
ческого инсульта. Доказательная база, под-
тверждающая эффективность их применения, 
достаточно низкого уровня. Лидокаин, вводи-
мый внуривенно в болюсной дозе в целях ней-
ропротекции, может приблизить интраопера-
тивные припадки, которые можно обнаружить 
в ходе мониторинга ЭЭГ. В целом необходимы 
дальнейшие исследования для подкрепления 
доказательной базы в  целях направления 
выбора периоперативных фармакологических 
средств для осуществления нейропротекции.

Хирургическое лечение больных 
с разрывом аневризмы брюшной аорты

У больных с  подтвержденным разрывом 
аневризмы аорты показано проведение экс-
тренной операции (уровень доказательства А).
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Разрыв АБА определяется как острое крово-
течение из АБА за пределы истинной стенки 
аорты со скоплением крови в  забрюшинном 
и/или внутрибрюшинном пространстве. Чаще 
всего встречается двухэтапный разрыв, когда 
первоначальный надрыв стенки и кровотече-
ние из аорты приводит к коллапсу и  тампо-
нируется тромбом, который при подъеме дав-
ления выбивается и  наступает второй этап 
разрыва. Многоэтапные разрывы встречаются 
при забрюшинной локализации места разрыва 
и  гематомы. При прорыве аневризмы по пе-
редней стенке в свободную брюшную полость, 
пациент редко доезжает до стационара из-за 
массивности кровотечения.

При разрыве аневризмы брюшной аорты аб-
солютно показана экстренная операция, являю-
щаяся единственным способом спасти больного.

Успех ее зависит от соблюдения ряда 
условий:

1) при наличии геморрагического шока 
до операции не следует стремиться к полному 
восполнению кровопотери, вводить вазопрес-
соры и повышать систолическое артериальное 
давление выше 80 мм рт. ст.;

2) по этой же причине необходимо исклю-
чить все мероприятия, приводящие к повыше-
нию внутрибрюшного давления, способствую-
щего кровотечению (промывание желудка, 
очистительные клизмы, катетеризация моче-
вого пузыря);

3) к введению в наркоз и интубации боль-
ного (без миорелаксантов!) можно присту-
пать лишь после полной готовности хирургов 
к экстренной лапаротомии и остановке крово-
течения, так как при наркозе вследствие рас-
слабления мышц брюшной стенки кровотече-
ние может усилиться. При возможности для 
уменьшения кровопотери через бедренную или 
подмышечную артерию в аорту проксимальнее 
аневризмы устанавливают окклюзионные бал-
лоны, обтурирующие ее просвет.

Нередко на операции, при невозможности 
пережать аорту при интраренальной или юк-
старенальной аневризме, приходится использо-
вать баллонный катетер для окклюзии аорты 
(рисунок 8).

При большом диаметре аорты и несоответ-
ствии ее диаметру протеза приходится делать 
вставку в протез для расширения его диаме-
тра (рисунок 9).

А

Б

В

Г

Рисунок 8. Использование баллонного катетера 
для временной окклюзии аорты. А, Б —  этап 
подготовки зоны анастомоза. В —  баллонный 

катетер введён проксимально в аорту. Г —  окон-
чательный вид проксимального анастомоза
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Рисунок 9. Аневризма большого диаметра. А —  вид операционной раны до реконструкции. 
Б —  вставка в протез при несоответствии диаметров аорты и протеза

А Б

Рисунок 10. Реплантация нижней 
брыжеечной артерии в протез

Рисунок 11. Репротезирование брюшной 
аорты и протезирование левой почечной 

артерии. Доступ —  торакофренолюмботомия

При проходимости нижней брыжеечной ар-
терии и выключении из кровотока подвздош-
ных артерий выполняется наложение прокси-
мального анастомоза с реплантацией нижней 
брыжеечной артерии (рисунок 10).

При выполнении повторных операций при 
разрыве аневризмы брюшной аорты выше 
проксимального анастомоза, после выпол-
ненной ранее резекции аневризмы брюш-
ной аорты и  бифуркационного аорто-бед-
ренного протезирования (через несколько 
лет после операции, в связи с прогрессиро-

ванием атеросклеротического процесса) вы-
полняли репротезирование брюшной аорты 
и протезирование левой почечной артерии 
доступом через торакофренолюмботомию 
(рисунок 11).

В редких случаях, когда почечная арте-
рия отходит от стенки аневризмы произво-
дили реимплантацию устья почечных арте-
рий в браншу протеза. В приведенных ниже 
фотографиях выполнена реплантация устьев 
двух почечных артерий в  правую браншу 
протеза (рисунки 12, 13).
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Рисунок 12. Разрыв аневризмы брюшной аорты с массивной гематомой в брыжейке

Рисунок 13. Аорто-бедренное бифуркационное 
протезирование с реплантацией устьев двух 
почечных артерий в правую браншу протеза. 

Стрелками указаны почечные артерии. 
Б —  Контрольная МСКТ после операции

А

Б

Рисунок 14. Аорто-кавальные соустья

А

Б

В
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У 2,9% от общего числа больных, прорыв 
аневризмы брюшной аорты произошел в при-
лежащие к ней органы, в двенадцатиперстную 
кишку, а  образование артериовенозного со-
устья с нижней полой или подвздошной веной 
отмечено в 2,1%.

При образовании аорто-кавального соустья 
выполняли ушивание дефекта в нижней полой 
вене, резекцию аневризмы брюшной аорты 
и ее протезирование (рисунки 14, 15).

Рисунок 15. Дефект в стенке аорты с формированием аорто-кавального соустья, 
последнее ушито и выполнено линейное протезирование брюшной аорты

Одним из наиболее тяжелых осложнений 
разрыва аневризмы брюшной аорты являет-
ся ее прорыв в  двенадцатиперстную кишку 

и  с  образованием аорто-кишечного соустья.  
(рисунок 16).

Рисунок 16. Передняя стенка аневризмы не дифференцируется от стенки 
12-перстной кишки (стрелка), окружающая клетчатка неоднородно-повышенной 

плотности за счет линейных участков плотности мягких тканей



124

СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ (2022)

Клинический пример. Больной Т., 76  лет 
оперирован по поводу прорыва аневризмы 
брюшной аорты в двенадцатиперстную кишку. 
Выполнено «выключение аневризмы» —  пере-
вязана шейка аневризмы и подвздошные арте-
рии. Обходное двустороннее подключично-бед-
ренное шунтирование. Двенадцатиперстная 
кишка ушита, брюшная полость и забрюшин-
ное пространство дренированы. На 20-е сутки 
больной выписан в  удовлетворительном со-
стоянии (рисунок 17).

Одним из редких осложнений является раз-
рыв аневризмы брюшной аорты после эндо-
протезирования. Ниже представлен один из 
таких случаев (рисунки 18, 19).

Послеоперационные осложнения в  основ-
ном обусловлены интраоперационной крово-
потерей и обострением сопутствующих забо-
леваний. На приведенной ниже диаграмме 
представлены осложнения, которые встреча-
лись у пациентов с инфраренальной и юкста-
ренальной аневризмами аорты.

Причины отказа от операции при 
разрыве аневризмы брюшной аорты:

• отказ больного от операции;
• отсутствие достаточного количества 

Рисунок 17. МСКТ пациента после 
лигирования брюшной аорты, двустороннего 
подключично-бедренного протезирования

Рисунок 18. Разрыв аневризмы брюшной аорты 
после эндопротезирования. Стрелкой указан 
эндопротез в просвете полости аневризмы

А

Б

донорской крови для компенсации до- и интра-
операционной кровопотери на операции;

• острое нарушение мозгового 
кровообращения;

• тяжелая почечно-печеночная 
недостаточность;

• злокачественные инкурабельные 
новообразования;

• агональное состояние больного.
Проанализированы результаты операций 
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Рисунок 19. Интраоперационный 
материал —  извлечённый эндопротез

291 пациента с  разрывом брюшного отдел 
аорты с  2007 по 2022  год. Мужчин было —  
244 (83,8%), женщин —  47 (16,2%). Соотно-
шение женщин к  мужчинам —  1:5. Средний 
возраст был 70,9 лет (от 36 до 92 лет). По 

Таблица 3. Распределение пациентов с разрывом аневризмы брюшной аорты по возрасту

Возраст Мужчины Женщины

С 36 до 50 лет 3 -

С 51 до 60 лет 36 1

С 61 до 70 лет 88 7

С 71 до 80 лет 88 23

С 81 до 92 лет 29 16

ВСЕГО 244 47

возрасту все пациенты распределились сле-
дующим образом (таблица 3).

Процентное соотношение мужчин и  жен-
щин с возрастом меняется. Если в группе от 
61 до 70 лет доля женщин составляет 7,4%, 
в группе от 71 до 80 лет —  20,7%, то в наи-
более возрастной группе от 81 до 92 лет доля 
женщин уже 35,5%.

Переводом из непрофильных стационаров 
поступили 143 (49,1%) пациента. Эти больные 
поступали по СМП в ближайшие стационары 
с  болевым синдромом в животе или поясни-
це. Далее при обследовании была выявлена 
аневризма брюшной аорты с разрывом, после 
чего больные были переведены в  институт. 
Время от момента появления болей до поступ-
ления в институт было 51,7 часов.

По СМП были доставлены в  институт из 
дома 141 (48,5%) больных. Среднее время от 
начала заболевания до госпитализации соста-
вило 23,5 часа. И 7 (2,4%) пациентов посту-
пили самотеком. Среднее время от появления 
болей до госпитализации —  27,8 часов.

У всех больных имелась сопутствующая 
патология:

• Гипертоническая болезнь —  283 (97,2%).
• Ишемическая болезнь сердца —  208 

(71,5%).
• Перенесенное ОНМК —  37 (12,7%).
• Заболевания почек, ХПН —  91 (31,3%).
• Язвенная болезнь желудка (12-перстной 

кишки) —  35 (12,0%).
• Сахарный диабет —  18 (6,2%).
• ХОБЛ —  51 (17,5%).
Всем пациентам при поступлении было вы-

полнено ультразвуковое исследование (УЗИ) 
брюшной полости и забрюшинного простран-

ства. Разрыв аневризмы брюшной аорты был 
подтвержден у  254 (87,3%) больных. У  37 
(12,7%) пациентов разрыв аневризмы не был 
выявлен. Компьютерная томография органов 
брюшной полости и забрюшинного простран-
ства выполнена 162 (55,7%) больным. Диагноз 
разрыва аневризмы был подтвержден в 98,1% 
случаев. У 3 (1,9%) пациентов разрыв не был 
выявлен.

Диаметр аневризмы брюшной аорты по дан-
ным УЗИ и КТ (рисунок 20):

33–40 мм —  8 (2,7%);
41–50 мм —  16 (5,5%);
51–60 мм —  40 (13,8%);
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61–70 мм —  63 (21,7%);
71–80 мм —  78 (26,8%);
81–90 мм —  56 (19,2%);
91–100 мм —  22 (7,6%);
Более 100 мм —  8 (2,7%).

Рисунок 20. Диаметр аневризм брюшной 
аорты в зависимости от возраста

У 129 (44,3%) больных имелось помимо ане-
вризмы брюшной аорты аневризматическое 
расширение подвздошных артерий.

Все больные были госпитализированы при 
поступлении в  реанимационное отделение, 
где им выполнялись необходимые диагности-
ческие мероприятия. Среднее время с момен-
та поступления до операции у  всех пациен-
тов составило 7,7 часа. В тех случаях, когда 
выполнялась КТ брюшной полости, среднее 
время от поступления до операции было 11,8 
часов. В  случаях, когда операцию выполня-
ли только, основываясь на данных УЗИ, без 
КТ, среднее время до операции составило 4,1 
часа. Компьютерная томография выполнялась 
после ультразвукового исследования в  тех 
случаях, когда нельзя было определить верх-
ний полюс аневризмы или, когда данные УЗИ 
не позволяли верифицировать наличие раз-
рыва аневризмы.

Все пациенты были оперированы в экстрен-
ном порядке.

Линейное протезирование —  125 (43,0%).
Аорто-бедренное бифуркационное протези-

рование —  95 (32,6%).
Аорто-подвздошное бифуркационное проте-

зирвоание —  14 (4,8%).
Бифуркационное аорто-бедренное с  одной, 

аорто-подвздошное с  другой стороны —  31 
(10,6%).

Лапаротомия (смерть на операционном 
столе) —  26 (8,9%).

Послеоперационная летальность у  боль-
ных с разрывом инфраренальных АБА соста-
вила 34,2% (37 пациентов), с юкстаренальной 
АБА —  56,8% (33 пациента).

Анализируя послеоперационную леталь-
ность мы пришли к  выводу, что основными 
причинами являлись: массивная не восполнен-
ная кровопотеря, острая сердечно-легочная 
недостаточность, выраженная интоксикация, 
наличие сопутствующих заболеваний и огра-
ничение времени для подготовки пациентов 
к операции, поздние сроки госпитализации.

Причины летальности 
по этиофакторам

• Острая постгеморрагическая 
анемия —  79,5%.

• Почечная недостаточность 15,9%.
• Кардиальные осложнения 11,4%.
• Дыхательная недостаточность 11,4%.
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Пути улучшения лечения больных 
с аневризмой брюшной аорты

Хирургические аспекты

• Поддиафрагмальное пережатие аорты.
• Баллонная обтурация аорты (баллонами 

типа Lematre и Edwards) на время наложения 
проксимального анастомоза и  баллонная ок-
клюзия подвздошных артерий.

• Сокращение времени пережатия почеч-
ных артерий (юкстаренальная аневризма) 
путем ускорения наложения проксимального 
анастомоза.

• Интубация тонкого кишечника для пре-
дотвращения пареза кишечника, парентераль-
ного введения жидкостей и  раннего начала 
адекватного питания больных в послеопераци-
онном периоде.

• Дренирование брюшной полости и забрю-
шинного пространства.

• Разработка бесшовных способов наложе-
ния проксимального анастомоза.

Анестезиологические аспекты

1) При наличии геморрагического шока 
до операции не следует стремиться к полному 
восполнению кровопотери, вводить вазопрес-
соры и повышать систолическое артериальное 
давление выше 80 мм рт. ст.

2) По этой же причине необходимо исклю-
чить все мероприятия, приводящие к повыше-
нию внутрибрюшного давления, способствую-
щего кровотечению (промывание желудка, 
очистительные клизмы, катетеризация моче-
вого пузыря).

3) К введению в наркоз и интубации боль-
ного (без миорелаксантов!) можно присту-
пать лишь после полной готовности хирургов 
к  эстренной лапаротомии и  остановке крово-
течения, так как при наркозе вследствие рас-
слабления мышц брюшной стенки кровотече-
ние может усилиться. При возможности для 
уменьшения кровопотери через бедренную или 

подмышечную артерию в аорту проксимальнее 
аневризмы устанавливают окклюзионные бал-
лоны, обтурирующие её просвет.

Заключение

Больным с  разрывом аневризмы брюш-
ного отдела аорты в  раннем послеопераци-
онном периоде необходим комплексный под-
ход к обследованию и лечению, включающий 
в  себя уменьшение времени обследования, 
сокращение сроков предоперационной под-
готовки. Продленная ИВЛ в послеоперацион-
ном периоде показана до полной стабилизации 
центральной гемодинамики, коррекция венти-
ляционных нарушений, волемических и элек-
тролитных расстройств, нормализации уровня 
гемоглобина. В связи с наличием у больных 
пожилого и  старческого возраста тяжелой 
сопутствующей кардиальной патологии пока-
зана Эхо-КГ в динамике (при диагностирова-
нии инфаркта миокарда необходимо выполне-
ние коронарографии, или мультиспиральной 
компьютерной томографии). Всем пациентам 
показана антикоагулянтная терапия, что 
не повышает риск развития кровотечений, 
а  в  случае развития различных осложнений 
(острый инфаркт миокарда, острое нарушение 
мозгового кровообращения и  др.) позволяет 
избежать летального исхода.

Неблагоприятными факторами течения 
послеоперационного периода, приводящими 
к  летальным исходам являются тяжелая со-
путствующая патология —  гипертоническая 
и  ишемическая болезни сердца, дыхатель-
ная недостаточность, а  также почечная не-
достаточность, которая развивается в  связи 
с  наличием хронических заболеваний почек 
и в связи с пережатием почечных артерий ин-
траоперационно. Только комплексный подход 
к лечению больных в специализированном ре-
анимационном отделении позволит улучшить 
результаты лечения этой тяжелой группы 
больных.
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ОТДЕЛА АОРТЫ, ОСЛОЖНИВШИХСЯ РАЗРЫВОМ

Черная Н. Р.

ГБУЗ «НИИ СП им. Н. В. Склифосовского» департамента здравоохранения г. Москвы

Разрыв аорты —  большая проблема в  сосу-
дистой хирургии, которая требует быстрой 
диагностики и  принятия решений. Главная 
задача —  как быстро остановить уже состояв-
шееся кровотечение. Экстренное эндоваску-
лярное лечение аневризм (EVAR) применяется 
при разрывах аневризм брюшной аорты уже 
много лет. Тем не менее, нет достоверных 
научных доказательств его превосходства над 
традиционным открытым хирургическим лече-
нием. Поэтому, мы должны полагаться на рас-
суждения «мы спасаем жизнь больного», а не 
на данные многоцентровых исследований.

Показанием к  проведению эндоваскуляр-
ного протезирования являются:

• Требуется срочный гемостаз! Нет ника-
ких сомнений в том, что гемостаз может быть 
эффективно достигнут с помощью EVAR.

• Пациент из-за сопутствующих заболева-
ний не перенесет хирургическое вмешатель-
ство. EVAR значительно снижает хирургиче-
скую травму.

• Пациент плохо переносит общую анесте-
зию. EVAR предпочтительно проводится под 
местной анестезией.

• Возможна большая кровопотеря во время 
лапаротомии.

• РЭБОА (реанимационная эндоваскуляр-
ная баллонная окклюзия аорты) под местной 
анестезией происходит быстрее и проще, чем 
обычный поперечный зажим аорты в  боль-
шинстве случаев.

Как остановить кровотечение при разрыве 
аорты определяется в первую очередь специа-
лизацией клиники, ее оснащенностью и уме-
нием сосудистых и эндоваскулярных хирургов.

Спиральная компьютерная томография 
в настоящее время является самым быстрым 
и достоверным методом диагностики разрыва 
аорты.

К сожалению, не всем больным с разрывом 
аорты возможно выполнить эндоваскулярное 

протезирование (несмотря на то, что в  на-
стоящее время существуют такие техники 
как «дымоход», терять время на их выполне-
ние не нужно (!). На основании данных КТ 
определяются:

• наличие шейки аневризмы (зона имплан-
тации проксимальной части стент-графта), 
которая должна быть не менее 10–15 мм дли-
ной. Будем ли мы обращать внимание на на-
личие 25% тромбоза в шейке аневризмы при 
разрыве аорты? Думаю, что нет;

• извитость подвздошных артерий и  их 
диаметр (не менее 6 мм), наличие в них каль-
циноза. Если у больного выявлена окклюзия 
одной из подвздошных артерий, нужно уста-
новить унилатеральный графт и  выполнить 
бедренно-бедренное переключение.

Если морфометрические данные больного 
позволяют, процедура эндопротезирования 
начинается с  сосудистых доступов к  обеим 
бедренным артериям. В них устанавливаются 
интродюссеры, выполняется катетеризация 
восходящего отдела аорты. По катетеру про-
водится жесткий проводник, на котором систе-
ма доставки, в которой находится сложенный 
стент-графт, подводится к зоне имплантации. 
После позиционирования ниже устьев почеч-
ных артерий, протез медленно открывается. 
Этот момент является очень важным, т. к. 
сохраняется опасность перекрытия почечных 
артерий, и очень труден при короткой шейке 
аневризмы (возможна миграция протеза 
в полость аневризмы (!). После имплантации 
основного компонента эндопротеза, последо-
вательно выполняется имплантация контр- 
и ипсилатеральной ножек протеза. Бедренные 
артерии ушиваются. Можно начинать капать 
кровь и плазму.

В настоящее время существует большое ко-
личество устройств для эндопротезирования 
брюшного отдела аорты. Большой разницы 
в процедуре имплантации у них нет.
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Клиническое наблюдение

Больной К., 78 лет поступил в клинику с жа-
лобами на пульсирующее образование в обла-
сти живота, болями в  спине, слабость. При 
обследовании: АД 90/40  мм рт. ст., частота 
пульса 110 уд. в мин. При компьютерном иссле-
довании диагностирован разрыв аорты, забрю-
шинная гематома объемом 600 см³ (рис. 1).

была выявлена пенетрирующая язва брюшно-
го отдела аорты со сформированной ложной 
аневризмой (рис. 3). От предложенного эндо-
васкулярного лечения отказался, сославшись 
на предстоящую химиотерапию.

При настоящем поступлении АД 70/40  мм 
рт.ст., пульс 115 уд. в мин. Гемоглобин 75 гр/л. 
При компьютерной томографии с  контраст-
ным усилением диагностирован разрыв аорты 
по левой боковой стенке аорты, забрюшинная 
гематома 1300 см³ (рис. 4).

Больной был подан в  рентгеноперацион-
ную. При перекладывании на операционный 
стол произошел повторный разрыв аневризмы 
(думаю, ни один сосудистый хирург не забудет, 
как начинает вздуваться живот больного в мо-
мент разрыва аорты из-за поступления крови 
в забрюшинное пространство). АД 40/20. Вы-
полнена имплантация стент-графта (рис. 5).

Несмотря на проведение гемотрансфу-
зии, реанимационных мероприятий, больной 
умер через три часа от сердечно-сосудистой 
недостаточности.

Анализируя истории болезни аналогичных 
больных, мы пришли к выводу, что время от 
момента заболевания (разрыва аорты) и нача-
ла диагностических и  лечебных мероприятий 
является одним из определяющих факторов 
исхода болезни.

В последнее время все чаще появляются со-
общения об использовании РЭБОА (реанима-
ционная эндоваскулярная баллонная окклюзия 
аорты) при разрыве аорты для проксимального 
контроля кровотечения. Окклюзия аорты бал-

Рис. 1. МСКТ с контрастным усилением. 
Забрюшинная гематома (стрелка), 

аневризма аорты (звездочка)

Больной был подан в рентгеноперационную. 
Под ТВВА и  МА выполнен доступ к  обеим 
бедренным артериям. Имплантирован стент-
графт. Бедренные артерии ушиты. Время опе-
рации 45 мин. Больной переведен в отделение 
реанимации. Выписан на 23 сутки.

При контрольном компьютерном исследова-
нии через 4 месяца видно, что протез пози-
ционирован правильно, эндоликов нет (рис. 2).

Анализируя данное наблюдение можно сде-
лать вывод, что ранняя госпитализация, бы-
стрые диагностика и лечение будут основопо-
лагающими факторами выживания у больных 
с разрывом аорты.

Как тезис к данным выводам приведем еще 
один пример безуспешного лечения больного 
с разрывом аорты.

Больной З., 84  лет переведен в  клинику 
с  диагнозом разрыв аорты. Из анамнеза из-
вестно, что страдает лимфомой Ходжкина. 
Четыре месяца назад был консультирован 
эндоваскулярными специалистами. На МСКТ 

Рис. 2. КТ-ангиография брюшного отдела 
аорты. Аневризма не контрастируется
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Рис. 3. КТ-ангиография брюшного 
отдела аорты за 4 месяца до поступления 

в больницу. Пенетрирующая язва 
аорты, ложная аневризма аорты

Рис. 4. СМКТ брюшной аорты. Разрыв 
аневризмы аорты, забрюшинная гематома

Рис. 5. Ангиография брюшного отдела аорты (а —  экстравазация 
контрастного вещества в забрюшинное пространство, б —  

состояние после эндопротезирования аорты)

а б

лоном приводит к снижению кровотока в под-
диафрагмальном пространстве и  тем самым 
дает возможность выполнить намеченную про-
цедуру. Однако у  нас нет опыта применения 
данной методики.

Невзирая на то, что смертность от раз-
рыва аорты, вне зависимости от метода ле-
чения, по-прежнему остается высокой, мы 
будем накапливать опыт и лечить все больше 
пациентов.
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ОСОБЕННОСТИ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ПОДГОТОВКИ И 
АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПОСОБИЯ У ПАЦИЕНТОВ С АНЕВРИЗМАМИ 

БРЮШНОЙ АОРТЫ, ВЕДЕНИЕ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ ПРИ ОТКРЫТОЙ ХИРУРГИИ АОРТЫ

Кожанова А. В., Плотников Г. П.

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
хирургии им. А. В. Вишневского» МЗ РФ, Москва

Аневризма брюшной аорты чаще встреча-
ется у  курящих мужчин старше 65 лет, рас-
пространенность варьируется от 1,3 до 12,5%. 
[1]. При открытых реконструкциях брюшного 
отдела аорты 30-ти дневная летальность оста-
ется высокой, согласно данным исследования 
OVER и  EVAR I  3,0%-4.6% соответственно. 
Открытая хирургия аорты является высоко-
рисковой, для достижения превосходных 
результатов лечения тщательное внимание 
к периоперационному ведению пациентов яв-
ляется необходимыми [2, 3].

Программы ускоренного восстановления 
(ERAS) были внедрены для стандартизации 
периоперационного ухода, уменьшения после-
операционных осложнений и сроков пребыва-
ния в  стационаре при операциях на сердце, 
обширных абдоминальных вмешательствах, 
ортопедии и  гинекологии [4]. Введение про-
токолов ERAS при открытых реконструктив-
ных вмешательствах брюшного отдела аорты 
приводит к  уменьшению сроков пребывания 
в стационаре, снижению количества послеопе-
рационных осложнений и более ранней моби-
лизации пациентов [5, 6].

Предоперационная подготовка

Факторами риска развития аневризмы 
аорты являются курение, неправильное пи-
тание, отсутствие физических упражнений 
и  гендерная принадлежность [1]. Часто ане-
вризма аорты протекает асимптомно. Крити-
ческим диаметром считается 50 мм, при кото-
ром шансы разрыва увеличиваются с  1% до 
11%. При разрыве аорты по разным данным 
погибает до 65% [2,7]. Тщательный сбор ана-
мнеза необходим для выявления неблагопри-
ятных факторов, сопутствующих заболеваний 
и определения тактики лечения.

Курение в 15 раз увеличивает риск развития 
аневризмы аорты у женщин и в 7 раз у муж-
чин [8]. У курильщиков рост аневризмы про-
исходит быстрее на 0,35 мм/год по сравнению 
с некурящими пациентами [9]. Отказ от куре-
ния больными с аневризмой аорты уменьшает 
риск смерти в 1,56 раз по сравнению с куря-
щими [10]. От курения следует отказаться как 
минимум за две недели до оперативного лече-
ния [11].

У курильщиков выше риски развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний и на них при-
ходится 20% летальных исходов [12]. Пора-
жение коронарных артерий у  пациентов 
с  повреждением брюшного отдела аорты ее 
ветвей имеется у  5,4–35,1% по данным раз-
личных источников [13]. Увеличение диаметра 
аневризмы брюшной аорты на 8 мм в год явля-
ется неблагоприятным фактором риска и при-
водит к  увеличению риска летальности от 
сердечно-сосудистых осложнений в 1,34 раза 
(95% CI 1,01–1,79) [14]. Проведенное в Италии 
исследование показало, что 4% этих пациен-
тов уже перенесли инфаркт миокарда и имеют 
высокий риск сердечно-сосудистых заболева-
ний [15]. Важным этапом подготовки к опера-
ции является привлечение кардиолога для про-
ведения стандартного осмотра и  выявления 
активного сердечно-сосудистого заболевания 
у данной группы пациентов. Всем пациентам 
на догоспитальном этапе рекомендована элек-
торкардиограмма (ЭКГ) в  12-ти отведениях, 
а  при выявлении одышки неясного генеза —  
эхокардиография (Эхо-КГ) [11]. При выявле-
нии у  пациента тяжелой или нестабильной 
стенокардии, недавнего инфаркта миокарда 
(менее 1 месяца назад), тяжелого клапанного 
поражения, декомпенсированной хронической 
сердечной недостаточности, клинически-зна-



132

СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ (2022)

чимой аритмии, рекомендовано проведение 
коронарографии и принятие решения о даль-
нейшей тактике лечения с эндоваскулярными 
хирургами, кардиохирургами, кардиологами 
[11]. Для оценки возможности планового ле-
чения бессимптомной аневризмы брюшной 
аорты у пациентов с низкой функциональной 

Таблица 1. Оценка функциональной способности на основании функциональной активности

Уровень активности Примеры уровня активности

Низкий (1–3 METs)
Прием пищи, ходьба со скоростью 2–3 мили/час 
(53,7–80,5 метров/минуту), одевание, легкая работа 
по дому (мытье посуды)

Средний (4–7 METs)
Подъем по лестнице или ходьба в гору, бег на корот-
кие дистанции, тяжелая работа по дому (мытье полов 
или перемещение мебели)

Хороший (7–10 METs) Парный теннис, гимнастика без отягощений, гольф 
без тележки

Отличный (> 10 METs)
Напряженные виды спорта, такие как футбол, бас-
кетбол, теннис в одиночном разряде, каратэ, бег 
трусцой на 10 минут или более, рубка дров

METs, Метаболический эквивалент (1 MET = 3.5 мл/кг/минуту потребления кислорода).

Из Chaikof EL, Brewster DC, Dalman RL, et al. The care of patients with an abdominal aortic 
aneurysm: the Society for Vascular Surgery practice guidelines. J Vasc Surg 2009;50(Suppl): 
S2–49; первоначально адаптировано из Hlatky MA, Boineau RE, Higginbotham MB, Lee KL, 
Mark DB, Califf RM, et al. Краткий самостоятельный опросник для определения функцио-
нальных возможностей (the Duke Activity Status Index). Am J Cardiol 1989;64:651–4.

способностью (METs<4) или невозможности 
ее оценки, рекомендуется рассмотреть сер-
дечно-легочное тестирование с  физической 
нагрузкой (CPET) или другие неинвазивные 
тесты с  нагрузкой [11, 16]. Функциональную 
способность можно оценить с  помощью про-
стой оценки активности (таблица 1).

Пациентам без поражения ствола левой ко-
ронарной артерии или не осложненной ише-
мической болезни сердца реваскуляризация 
миокарда для уменьшения риска периопера-
ционных сердечно-сосудистых событий не 
показана. Рекомендована реваскуляризация 
миокарда до оперативного вмешательства при 
остром коронарном синдроме с подъемом сег-
мента ST и без него, с нестабильной стенокар-
дией и  стабильной стенокардией с  наличием 
поражения ствола левой коронарной артерии 
или трех-сосудистым поражением, или при 
стенозе двух сосудов, включая проксимальную 
порцию передней нисходящей артерии, или 
появлении ишемии миокарда при неинвазив-
ном тестировании, а  также снижении фрак-
ции выброса левого желудочка менее 50% [11, 
17]. После выполнения коронарного стенти-
рования первые 4–6 недель риски тромбоза 
стента являются самыми высокими. Опти-
мальными сроками для безопасного проведе-
ния операции после стентирования являются 
6 месяцев при использовании стентов с лекар-

ственным покрытием. Если стент без лекар-
ственного покрытия и  двойная антитромбо-
цитарная терапия не может быть продолжена 
в периоперационном периоде операция может 
быть проведена через 30 дней. Пациентам, 
перенесшим ангиопластику коронарных арте-
рий, реконструкцию брюшной аорты можно 
выполнить через 14 дней. Принятие решения 
о сроках операции и о прекращении дезагре-
гантной терапии после имплантации коронар-
ного стента лучше всего принимать индиви-
дуально, взвешивая все хирургические риски, 
риски тромбоза стента и  кровотечения [18]. 
Отмена двойной дезагрегантной терапии необ-
ходима за 7 дней до вмешательства с сохране-
нием приема аспирина. Терапию варфарином 
следует прекратить за ≥5 дней до операции, 
отмену прямых пероральных антикоагулянтов 
производят за 2 дня [19].

Пациенты с  аневризмой абдоминального 
отдела аорты часто страдают гипертензи-
ей и  имеют выше риски к  росту и  разрыву 
в сравнении с нормотониками [2]. Назначение 
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антигипертензивной терапии рекомендовано 
с  целью поддержания систолического давле-
ния <140 мм рт. ст., но утром в день операции 
прием ингибиторов ангиотензинпревращаю-
щего фермента и  антагонистов рецепторов 
ангиотензина следует отменить, чтобы избе-
жать развития стойкой гипотонии интраопе-
рационно и возобновить прием только после 
достижения эуволемии в  послеоперационном 
периоде [20]. Назначение β-блокаторов воз-
можно задолго до оперативного вмешатель-
ства и  доказанной у  пациента ишемической 
болезни сердца для снижения риска развития 
инфаркта миокарда, но непосредственно перед 
операцией с  целью снижения артериального 
давления противопоказано, так как приводит 
к развитию стойкой гипотензии и увеличению 
30-дневной летальности среди некардиохирур-
гических пациентов [21, 22].

Тяжелая хроническая обструктивная бо-
лезнь легких (ХОБЛ) является независимым 
отрицательным фактором риска внутри-
больничной летальности, развития легочных 
осложнений и ухудшения отдаленных резуль-
татов у  данной группы пациентов [20]. При 
подозрении или выявлении ХОБЛ рекомендо-
вано выполнение спирометрических тестов 
и  определение тактики лечения совместно 
с  пульмонологом, назначение бронхолитиче-
ской терапии необходимо как минимум за 2 
недели до вмешательства [11, 20].

Наличие анемии у пациентов перед опера-
цией ниже 100 г/л является отрицательным 
прогностическим фактором и приводит к уве-
личению периоперационного риска на 40% 
[23]. Исследование Национальной программы 
улучшения качества хирургической помощи 
(NSQIP), в  котором приняли участие 5081 
пациент, перенесший сосудистую операцию, 
показало повышение летальности в  2,6 раза 
при умеренной и  2,8 раза при тяжелой ане-
мии, таким образом скрининг, исследование 
и лечение предоперационной анемии является 
экономически и  клинически эффективным 
перед операцией [24]. Медикаментозное лече-
ние предоперационной анемии требует вре-
мени и  должно быть запланировано за 3–4 
недели до плановой хирургии.

Доля возрастных пациентов в  сосудистой 
хирургии стала больше и  предоперационная 
оценка пациентов имеет важное значение для 

прогноза и выбора тактики предварительной 
подготовки, наиболее чувствительной ока-
залась шкала оценки хрупкости возрастных 
пациентов (mFI) [25,26]. Предварительная 
физическая подготовка в хирургии аорты на-
правлена на уменьшение ограничений функ-
циональных возможностей у  ослабленных 
пациентов и  показывает положительные ре-
зультаты в  уменьшении развития сердечных 
и почечных осложнений, улучшает исходы ле-
чения, при этом случаев смерти или разрыва 
аневризмы аорты связанных с упражнениями 
не отмечалось [27]. Рекомендовано проводить 
аэробные тренировки и тренировку дыхатель-
ных мышц под наблюдением или в  условиях 
стационара после консультации с  кардиоло-
гом, начинать следует за 6 недель до плано-
вого вмешательства [28–30].

Предоперационный 
и нтраоперационный период

Мультимодальный подход к  подготовке па-
циентов перед операцией является оптималь-
ным. Если у  пациента не имеется задержки 
опорожнения желудка, необходимо сократить 
период голодания для снижения инсулино-
резистентности, уменьшения послеопераци-
онной тошноты и  рвоты (ПОТР), улучшения 
обмена веществ и  предотвращения перехода 
организма к катаболическому состоянию [31]. 
Необходимо поощрять предоперационное упо-
требление прозрачной жидкости с углеводами 
за 2 часа и легкой твердой пищи за 6 часов до 
операции [19]. Безопасность и эффективность 
пероральных углеводов у пациентов с сахар-
ным диабетом имеет низкий уровень доказан-
ности и  поэтому никаких рекомендаций по 
данному вопросу у пациентов с диабетом дать 
нельзя [32].

Предоперационное беспокойство является 
частым явлением и  для купирования этого 
состояния длительное время использовалась 
премедикация седативными препаратами. 
Проведенные исследования показали, что при 
рутинном применении премедикации не улуч-
шаетcя удовлетворенность пациентов и  не 
снижается степень тревожности до операции, 
но при этом увеличивается время до эксту-
бации после оперативного вмешательства 
и  снижается скорость раннего когнитивного 
восстановления, а  вот предоставление паци-
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ентам как можно более полной информации 
об анестезии и  операции, проявление эмпа-
тии повышают степень удовлетворенности 
и уменьшает предоперационную тревожность, 
страх и беспокойство [33–35]. Рутинное при-
менение премедикации седативными препара-
тами на сегодняшний день не рекомендовано, 
а  коммуникация является важным аспектом 
лечения пациентов [34,35].

Антибиотикопрофилактику следует прово-
дить за 30–60 минут до разреза кожи с помо-
щью цефалоспоринов 1 и 2-го поколения, при 
этом профилактическое введение антибиоти-
ков продолжается не более 24 часов после 
операции и  интраоперационный антибиотик 
должен быть повторно введен в течение двух 
периодов полураспада препарата в сыворотке 
или массивной кровопотере [19,36].

Одним из нежелательных явлений после 
анестезии является послеоперационные тош-
нота и  рвота (ПОТР), выявление факторов 
риска развития и  профилактика, могут пре-
дотвратить ее развитие. Факторами риска 
развития ПОТР являются: женский пол, не 
курящие, наличие ПОТР или морской болезни 
в  анамнезе, применение ингаляционных ане-
стетиков, послеоперационное использование 
опиоидов, продолжительность анестезии [37]. 
Для профилактики ПОТР используются: анта-
гонисты серотониновых 5-HT3-рецепторов, 
кортикостероиды, блокаторы допаминовых 
рецепторов, антигистаминные препараты, 
антихолинергические средства (скополамин), 
антагонисты рецепторов нейрокинина-1, при-
менение во время анестезии вместо ингаля-
ционных анестетик пропофола и акупунктура 
[37]. Рекомендуется применять мультимодаль-
ную схему профилактики и  лечения, состоя-
щую из двух препаратов при наличии 1 или 2 
факторов риска, а в остальных случаях соче-
тать 3–4 препарата и по возможности мини-
мизировать факторы риска [38].

При открытых реконструктивных вмеша-
тельствах абдоминального отдела аорты тре-
буется общая анестезия с применением препа-
ратов короткого действия и мультимодальных 
схем анальгезии.

Остаточная нейромышечная блокада после 
операции является причиной послеопераци-
онной пневмонии, обструкции верхних дыха-
тельных путей, повторной интубации трахеи, 

гипоксии и  увеличению послеоперационной 
летальности, с целью контроля нейромышеч-
ного блока необходимо использовать нейро-
мышечный мониторинг и связывающие релак-
санты агенты [19, 39–42].

При наложении зажима на аорту увели-
чивается системное сосудистое сопротивле-
ние и дренирование крови в систему нижней 
полой вены, что приводит к увеличению пост- 
и пред-нагрузки, и как следствие увеличению 
артериального давления, а  высвобождение 
катехоламинов может привести к  сужению 
артериол и  венул со смещением кровотока 
в сторону частей тела, проксимальных к аор-
тальному зажиму. Снятие зажима связано со 
значительным снижением сосудистого сопро-
тивления, кроме того кровеносные сосуды 
в  ранее ишемизированных областях сильно 
расширены из-за накопления аденозина, лак-
тата и СО2 во время ишемии, это сопровожда-
ется снижением артериального и  приводит 
к центральной гиповолемии [43, 44]. Учитывая 
такую вариабельность гемодинамики у данной 
группы пациентов, инвазивный артериальный 
мониторинг в сочетании с неинвазивным кон-
тролем сердечного выброса является методом 
выбора [19, 25, 31].

Рестриктивная тактика ведения данной 
группы пациентов приводит к  ухудшению 
результатов лечения и  преренальному ост-
рому тубулярному некрозу, но и  перегрузка 
жидкости может привести к  острой сердеч-
ной недостаточности, отеку и  застойным яв-
лениям в легких, отеку тканей и ухудшению 
заживления ран [30]. Инраоперационный кон-
троль направлен на поддержание эуволемии. 
Целе-ориентированная инфузионная терапия 
является методом выбора в  данной области 
хирургии, основными ее критериями является 
поддержание вариабельности ударного объе-
ма (SVV) 13%, среднего артериального давле-
ния (АДсреднее) 65–90 мм рт. ст., сатурация 
смешанной венозной крови более 70%, сатура-
ция центральной венозной крови более 65%, 
гематокрита более 30%, диуреза более 0,5 
мл/кг/час, лактата сыворотки крови не более 
4  ммоль/литр [45–47]. Если SVV более 15% 
проводится болюс жидкости 4 мл/кг в течение 
15 минут, с  последующей оценкой получен-
ных результатов [47]. Национальный институт 
здоровья не дает ограничений по применению 
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целе-ориентированной инфузионной терапии 
у данной группы пациентов [48].

Для поддержания АДсреднее используют-
ся вазопрессоры и  инотропы, так как даже 
незначительное снижение АДсреднее ниже 
65  мм рт. ст. связаны с  повреждением мио-
карда и почек [49].

Применение аппаратной аутотрансфузии 
крови при открытых операциях абдоминаль-
ного отдела аорты, позволяет сократить сроки 
пребывания в отделении реанимации и пребы-
вания в  стационаре, уменьшить применение 
донорской крови. Если планируется кровопо-
теря более 500 мл, то аппаратная аутотранс-
фузия является методом выбора [50–52].

Периоперационная гипотермия (внутренняя 
температура тела <36  °C) вызывает нару-
шение фармакодинамики препаратов, увели-
чивает кровопотерю и  коагулопатию, сроки 
пребывания в стационаре, риск развития ин-
фекционных осложнений, вызывает тепловой 
дискомфорт и озноб [53–55]. У пациента не-
обходимо поддерживать нормотермию на всех 
этапах лечения. Поддержание нормотермии 
пациентов проводится с помощью:

• Активное согревание пациента, которое 
необходимо начинать за 30 минут до начала 
анестезии и  продолжать в  течение операции 
с измерениями температуры пациента.

• До начала анестезиологического пособия 
и активного согревания, температуру в опера-
ционнной комнате не рекомендуется опускать 
<21 °C.

• Растворы для внутривенного введения 
и препараты крови следует нагревать до 37 °C.

При переводе пациента в палату температур-
ный комфорт пациента необходимо соблюдать 
[55,56].

Послеоперационный период

Оптимизация методов обезболивания и при-
менение мультимодальной анальгезии являет-
ся неотъемлемой частью лечения пациентов 
с аневризмой брюшного отдела аорты. От 30 
до 80% пациентов отмечают умеренную или 
сильную боль после операции, это данные 
стран с высоким уровнем дохода, но примерно 
85% населения мира проживает в странах со 
средним и низким уровнем дохода, где оценить 
процент пациентов с различным уровнем боли 
не представляется возможным, как и качество 

лечения острого болевого синдрома [57]. При 
возникновении боли происходит активизация 
симпатической нервной системы и стресс-от-
вета, приводящие к  повреждению миокарда, 
при оценке TWA pain scores (средневзвешен-
ных по времени баллов боли) в первые 72 часа 
показали, что при увеличении средней оценки 
боли на 1 балл прямо пропорционально уве-
личиваются шансы повреждения миокарда на 
22% [58,59]. Наличие болевого синдрома при-
водит к нарушению сна и появлению усталости, 
ухудшению настроения, что делает пациента 
менее сдержанным и более раздражительным, 
влияя на его взаимоотношения с окружающи-
ми, а также снижается физическая активность 
и увеличивается интенсивность боли [60–62]. 
На сегодняшний день выбором метода обез-
боливания является мультимодальная анальге-
зия, сочетающая регионарное обезболивание 
+ системная анальгезия, приводящая к более 
эффективному уменьшению болевого синдро-
ма по сравнению с одномодальными методика-
ми и позволяющая снизить дозу получаемых 
пациентом опиоидных анальгетиков и  избе-
жать опиоид-индуцированной гипералгезии 
[63–65]. В качестве неопиоидных анальгети-
ков для лечения острого послеоперационного 
болевого синдрома используют ацетоменофен. 
Его применение снижает потребление опиоид-
ных анальгетиков, а  также уменьшает раз-
витие ПОТР [66]. Упреждающая анальгезия 
в  первые 48 часов и  применение эластомер-
ных помп для постоянного послеоперацион-
ного введения местных анестетиков в сочета-
нии с приемом ацетоменофена 1 грамм за 40 
минут до окончания оперативного вмешатель-
ства, далее 3–4 раза в сутки, позволяют до-
биться адекватного обезболивания пациентов 
[47,67]. Применение ацетоменофена безопасно 
и эффективно, его ограничение рекомендова-
но только при тяжелых и  декомпенсирован-
ных заболеваниях печени, а также у истощен-
ных пациентов с массой тела менее 50 кг [68]. 
В настоящее время ацетоменофен, как препа-
рат с меньшим числом побочных неблагопри-
ятных рисков, является препаратом выбора, 
но также имеются данные о  использовании 
других нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) —  диклофенака по 75 мг/ 
2 раза в сутки, кеторолака 30 мг, метамизола 
натрия до 4 грамм в  сутки [69,70]. Кратко-
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срочное использование кеторолака внутри-
венно для купирования послеоперационной 
боли у соматически компенсированной группы 
пациентов не сопровождается желудочно-ки-
шечным и послеоперационным кровотечения-
ми, повреждением почек и неблагоприятными 
сердечными, легочными исходами, при этом 
эффективно купирует послеоперационную 
боль [71]. Несмотря на хороший анальгети-
ческий эффект метамизола натрия даже при 
однократном приеме, его применение было 
связано с серьезными осложнениями: аграну-
лоцитоз, апластическая анемия, анафилаксия, 
токсический эпидермальный некролиз, почеч-
ная недостаточность, кровотечения из верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта, 
индуцирование острого приступа порфирии, 
в  связи с  этим препарат сначала запретили 
в  Канаде, затем в  США, Австралии, части 
стран Евросоюза, в общей сложности около 30 
стран мира отозвали препарат с рынка [72,73]. 
В Российской Федерации препарат разрешен 
к использованию в максимальной дозировке 2 
грамма/сутки, но учитывая побочные эффек-
ты и запрет препарата во многих странах при-
менять препарат стоит с осторожностью.

Методом выбора регионарного обезболива-
ния пациентов при открытых реконструктив-
ных операциях при аневризме абдоминаль-
ного отдела аорты остается эпидуральная 
анальгезия [74–76]. Внедрение эпидуральной 
анальгезии в схему обезболивания пациентов 
привело к сокращению сроков пребывания на 
ИВЛ, уменьшению рисков развития инфаркта, 
инсульта и  желудочно-кишечного кровотече-
ния, развития ишемии кишечника и сокраще-
нию сроков пребывания в стационаре по срав-
нению с системным обезболиванием [77–80].

При невозможности выполнения эпидураль-
ной анальгезии, возможно применение вну-
трираневых катетеров с продленной инфузи-
ей местного анестетика, данная методика не 
увеличивает количество осложнений, рисков 
инфицирования раны и  технически проста 
в исполнении [67, 87]. В качестве регионарной 
методики при открытой реконструкции брюш-
ного отдела аорты, также применяют дву-
стороннюю поперечно-плоскостную блокаду 
живота (TAP-блок) под ультразвуковым кон-
тролем, это позволяет снизить периопераци-
онное потребление опиоидных анальгетиков, 

ПОТР и качество анальгетического эффекта 
блокады сопоставимо с  эпидуральной аналь-
гезией [82, 83]. Еще одним альтернативным 
методом является двусторонняя блокада вла-
галищ прямых мышц живота с  постоянной 
инфузией или дробным введением местного 
анестетика в установленные катетеры, выпол-
нение которой возможно под ультразвуковым 
контролем или хирургами под контролем зре-
ния, что делает методику безопасной, простой 
в  исполнении [84–86]. Добавление в  схему 
мультимодальной анальгезии блокады влага-
лищ прямых мышц живота показало сниже-
ние уровня послеоперационной боли, сопоста-
вимую с эпидуральной блокадой, уменьшение 
тошноты и  рвоты, хорошую удовлетворен-
ность пациентов [87–89].

При невозможности выполнения регионар-
ных методик, возможно рассмотрение других, 
таких как дексмедетомидин —  инфузией 0,4–
0,7 мкг/кг/час со снижением в послеопераци-
онном периоде до 0,2–0,7 мкг/кг/час, лидо-
каин внутривенно —  до 1,5 мг/кг/час инфузия 
не более 24 часов, а если необходимо продол-
жить, то дозировку необходимо снижать на 
50%, кетамин внутривенно от 0,1 мг/кг/час, но 
для данных схем не имеется рекомендаций для 
их рутинного использования [90–98].

Адекватное лечение острой послеопераци-
онной боли позволяет как можно раньше ак-
тивизировать пациентов после оперативного 
вмешательства и  снизить риски тромбоэмбо-
лических осложнений, это важно для благо-
приятных исходов лечения [99].

Назогастральный зонд целесообразно уда-
лять после окончания анестезии, это связано 
с тем, что его стояние приводит к задержке 
приема пищи после операции и риску развития 
пневмонии, энтеральное питание возобновля-
ют на первые сутки в палате (47, 100–102).

При переводе пациентов из операционной 
в  идеальный волемический статус —  эуволе-
мия. В  послеоперационном периоде прово-
дится инфузия жидкости внутривенно 0,5–1 
мл/кг/час до 1,5 литров в сутки с как можно 
более ранним переходом на потребление через 
рот жидкости до 25–35 мл/кг/сутки в первые 
24–48 часов после операции (19, 30, 47, 103, 
104).

У пациентов с сахарным диабетом вероят-
ность развития аневризмы абдоминального от-
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дела аорты низкая, выявлена обратная связь 
между наличием диабета, ростом и  появле-
нием новых аневризм. В  то же время риски 
послеоперационных неблагоприятных исходов 
у  данной группы пациентов выше, так как 
неадекватный гликемический контроль в  по-
слеоперационном периоде является неблаго-
приятным фактором увеличения послеопера-
ционной летальности, инфицирования раны, 
развития острой почечной недостаточности, 
инфаркта и  инсульта. Необходим как тща-
тельный контроль гликемии, так и избегание 
агрессивной коррекции уровня глюкозы [105–
108]. Оптимального гликемического контроля 
глюкозы крови в  раннем послеоперационном 

периоде можно добиться постоянной инфузи-
ей инсулина [109].

Активизация пациентов после оперативно-
го вмешательства может проводиться через 4 
часа после анестезии с  использованием бан-
дажа (47). Ранняя мобилизация пациентов спо-
собствует снижению рисков развития делирия, 
тромбоза глубоких вен, депрессии, повышает 
удовлетворенность и комфорт пациентов [110].

Внедрение мультимодальных подходов под-
готовки пациентов, проявление эмпатии, со-
вместная работа со смежными специалистами 
для лечения сопутствующей коморбидной па-
тологии способны улучшить результаты лече-
ния и общую удовлетворенность пациентов.
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История вопроса
Тремя ключевыми моментами в становлении 

такого раздела сердечно-сосудистой хирургии, 
как реконструктивные вмешательства на аорте 
при аневризмах ее инфраренального отдела, 
явились:

1) первое успешное протезирование при 
аневризме брюшной аорты, выполненное 
Charles Dubost 29 марта 1951 г. [1];

2) внедрение в клиническую практику 
Oscar Creech техники внутримешкового про-
тезирования при аневризмах брюшной аорты 
(около 1956 г.) [2];

3) первое использование Michael De Bakey 
в 1957 г. в качестве трансплантата вязаного 
дакронового протеза [3];

Начало реконструктивной хирургии аневризм 
брюшной аорты положил Dubost (рисунок 1),

Рисунок 1. Charles 
Dubost (1914 – 1991)

который провел операцию у больного 50 лет с 
аневризмой инфраренального отдела, устьевым 
стенозом правого и окклюзией проксимального 
отдела левого подвздошных сегментов (рису-
нок 2). Был использован забрюшинный торако-
абдоминальный доступ слева с резекцией XI 
ребра, после чего была выполнена полная цир-
кулярная мобилизация аневризмы и общих под-
вздошных артерий. Аорта была резецирована 
на 2 см дистальнее почечных артерий, общие 
подвздошные артерии пересечены на дисталь-
ной границе пораженных сегментов. Единым 
блоком были удалены инфраренальный отдел 
аорты, содержащий аневризму, и начальные 

Рисунок 2. Исходная ангиограмма 
пациента, оперированного Dubost

ОТКРЫТОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ АНЕВРИЗМ 
ИНФРАРЕНАЛЬНОГО ОТДЕЛА БРЮШНОЙ АОРТЫ

(история, доступы, основные этапы операции, 
интраоперационные осложнения и пути их решения)
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измененные отделы общих подвздошных арте-
рий. Последовательно наложены проксималь-
ный анастомоз между аортой и 15 см гомопро-
тезом из грудной аорты 20-летней женщины, 
погибшей за три недели до того, и дистальный 

Рисунок 3. Схема операции, проведенной Dubost

с правой общей подвздошной артерией. После 
резекции исходно окклюзированной левой вну-
тренней подвздошной артерии ипсилатераль-
ная общая подвздошная артерия была реплан-
тирована в гомотрансплантат (рисунок 3).

Рисунок 4. Ангиография через  
2 мес. после операции Dubost

Контрольная ангиография, выполненная 
через 2 мес. после вмешательства, показала 
нормальную проходимость протеза и подвздош-
ных артерий (рисунок 4) [1]. Известно, что па-
циент прожил 8 лет после операции [4].

Следует отметить, что несколько ранее 
Dubost, а именно 2 марта того же 1951 г., про-
тезирование инфраренального отдела аорты 
при аневризме гомотрансплантатом провели 
Schafer и Hardin [5]. Сама операция прошла 
успешно, но, к сожалению, больной погиб на 
29 сутки от разрыва аорты над проксималь-
ным анастомозом в зоне, где производилась 
декальцинация, потребовавшаяся для наложе-
ния указанного анастомоза. Только по этой 
причине пионером хирургии аневризм брюш-
ной аорты принято считать Dubost, публика-
ция которого нашла горячий отклик в среде 
сердечно-сосудистых хирургов и в течение 
1953 года было представлено 4 сообщения 
по этой проблеме. Так, Julian (рисунок 5) с 
соавт. выполнили свое первое вмешательство 
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Рисунок 5. Ormand Julian 
(1913 – 1987)

Рисунок 6. Michael De 
Bakey (1908 – 2008)

Рисунок 7. Denton Cooley 
(1920 – 2016)

25 октября 1952 г. (всего, в числе прочих ре-
конструктивных вмешательств на аорте – 2 
резекции аневризмы инфраренального отдела 
протезированием) [6]. Brock – одна рекон-
струкция по поводу брюшной аневризмы 5 
ноября 1952 г. среди других аортальных вме-
шательств [7]. DeBakey и Cooley (рисунки 6, 
7) – первое протезирование брюшной аорты 
при аневризме 6 ноября 1952 г. (всего 6 таких 
операций) [8]. Bahnson (рисунок 8) – пер-
вое такое вмешательство 14 февраля 1953 г. 
(всего 4 инфраренальные реконструкции при 
аневризмах, помимо прочих на других отделах 
аорты) [9].

Во всех первых работах по этой проблеме 
использовалась более чем травматичная тех-
ника аневризмэктомии, основным риском при 
которой является весьма вероятная возмож-
ность повреждения, прежде всего, нижней 
полой, подвздошных и поясничных вен, чре-
ватая обильной кровопотерей и гипотензией с 
последующим каскадом патофизиологических 
последствий: кардиальных, почечных, невро-
логических, тромботических и т.д. В чем же 
была причина такой предпочтительности? Воз-
можно, что все перечисленные хирурги ориен-
тировались на работу Lam (рисунок 9) и Aram 
1951 года, посвященную первому случаю гомо-
протезирования нисходящей грудной аорты 

по поводу аневризмы, в данном наблюдении 
сифилитического генеза [10]. Больной погиб 
через 3 мес. после вмешательства от сепсиса, 
источником которого явился абсцесс средо-
стения, образование которого авторы связа-
ли с оставлением in situ аневризматического 
мешка. Bahnson же активно пропагандировал 
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Рисунок 8. Henry Bahnson 
(1920 – 2003)

Рисунок 9. Conrad Lam 
(1905 – 1990)

Рисунок 10. Оscar Creech (1916 – 1967)

подобный выбор следующими обстоятельства-
ми: «Иссечение (аневризматического мешка —  
авт.) … позволяет удалить объемное образо-
вание, сохранение которого может вызывать 
последствия, связанные с самим фактом его 
распространения в окружающих тканях, вос-
становить просвет сосуда до размера, макси-
мально близкого к нормальному и устранить 
наиболее слабое звено сосудистой системы.» 
[9]. Сложно не признать приведенные форму-
лировки более чем малоубедительными.

Техника аневризмэктомии оставалась ме-
тодикой выбора до второй половины 50-х гг. 
прошлого столетия, пока Creech (рисунок 10) 
не внедрил в хирургическую практику тех-
нику резекции аневризмы с внутримешко-
вым протезированием аорты (рисунки 11-14), 
получившую быстрое и повсеместное призна-
ние [2]. Вначале он использовал новую тех-
нику только при разрывах инфраренальных 
аневризм, а спустя 5 лет начал применять и 
при плановых вмешательствах. Предложен-
ная Creech модификация техники позволила 
автору вдвое сократить продолжительность 
операций, практически исключить риск повре-
ждения прилежащих анатомических структур, 
уменьшить длину имплантируемых трансплан-
татов и в половине вмешательств сохранять 
бифуркацию аорты.

Дальнейшее развитие техника операций при 
аневризмах инфраренальной аорты получила 
трудами Crawford (рисунок 15) с соавт., предло-
живших полностью окутывать протез остатка-
ми аневризматического мешка для достижения 
максимально надежного гемостаза и полной 
изоляции трансплантата от анатомических 
структур брюшной полости (рисунок 16) [11].
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Рисунок 11. Инфраренальная аорта над верхним 
полюсом аневризмы и общие подвздошные 

артерии пережаты, аневризматический мешок 
вскрыт продольно по передней стенке

Рисунок 12. Циркулярно пересечена аорта 
над верхним и под нижним полюсами 

аневризмы, из просвета прошиты устья 
функционирующих поясничных артерий, начато 

наложение проксимального анастомоза

Рисунок 13. Проксимальный анастомоз завершен, 
начато формирование дистального анастомоза

Рисунок 14. Окончательная схема 
реконструкции с резекцией аневризмы с 
внутримешковым протезированием аорты
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Первое использование трансплантатов в хи-
рургии аорты связано с именем Gross (рисунок 
17) с соавт., которые в 1948 г. выполнили в 9 
наблюдениях аорто-легочное шунтирование го-
мопротезами при синей форме тетрады Фалло, 
когда формирование анастомоза по Blalock или 
Potts оказывалось технически невозможным 
(погибли 2 больных), а также провели в 3 слу-
чаях гомопротезирование грудной аорты при 
коарктации (выжили все) [12].

Указанным гомотрансплантатам несколько 
лет не было альтернативы в этой области хи-
рургии, однако проблемы, связанные с ограни-
ченной доступностью гомопротезов (особенно 
на фоне все возрастающей потребности в них), 
сложностями в подготовке и хранении, высокой 
вероятностью несовпадения размеров донор-
ского и реципиентного сосудов, ограничениями 
по форме трансплантатов, особенно при необ-
ходимости протезирования анатомически слож-
ного сегмента артериальной системы, не всегда 
благоприятным отдаленным морфологическим 
состоянием данных трансплантатов (дилата-
ция, аневризматическая трансформация, обыз-
вествление) вызвали острую необходимость в 
разработке синтетических протезов, которая и 
началась в начале 50-х годов прошлого века. В 
1955 г. при американском обществе по сосуди-
стой хирургии был создан комитет по изучению 
сосудистых протезов, в который вошли такие 

Рисунок 15. Stanley Crawford 
(1922 – 1992)

Рисунок 16. Стенки 
аневризматического мешка 
и задний листок брюшины 
ушиваются над протезом Рисунок 17. Robert Gross (1905-1988)
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видные сердечно-сосудистые хирурги США как 
О. Creech, R.A. Deterling, W.S. Edwards, О.С. 
Julian, R.R. Linton и H. Shumacker. В отчете 
комитета за 1957 г. было указано, что для из-
готовления сосудистых протезов использова-
лось 8 различных материалов, в числе которых 
такие полимеры, как: винион-N, орлон, дакрон, 
тефлон, ивалон, фортизон и нейлон [13]. 

Первые успехи были достигнуты при созда-
нии и экспериментальном обосновании воз-
можности применения протезов из виниона-N, 
как наиболее лишенных прочностных ограни-
чений [14], что позволило Blakemore (рисунок 
18) и Voorhees (рисунок 19) в феврале 1953 г. 
использовать указанный протез при разрыве 
аневризмы брюшной аорты (непосредствен-
ным поводом для такого решения послужило 
отсутствие на тот момент подходящего гомо-
протеза) [15]. Это явилось первым случаем 
использования синтетического протеза в сер-
дечно-сосудистой хирургии. За оставшиеся 10 
месяцев 1953 г. авторами было проведено еще 
16 подобных протезирований при аневриз-
мах инфраренальной аорты с выживаемостью 
59%. В дальнейшем оказалось, что в отдален-
ные сроки расширение и аневризматическая 
дегенерация указанных протезов встречаются 
очень часто из-за того, что за 5-летний пери-
од этот материал теряет 80% устойчивости к 
растяжению [16].

Следующей важной вехой в разработке син-
тетических трансплантатов для кровеносных 
сосудов явилось создание протезов из нейлона 
Edwards (рисунок 20) и Tapp в 1954 г. Прин-
ципиальным достижением в конструкции этих 
протезов явилось изобретение авторами прин-
ципа гофрирования аллотрансплантатов, что 
позволило исключить перегибы протеза при 
его имплантации. Впервые такой нейлоновый 
протез длиной 5 см был применен в конце того 
же года у больного с пулевым ранением общей 
бедренной артерии также из-за недоступности 
в той ситуации гомопротеза [17]. В 1956 г. 
были выпущены аортальные протезы и нача-
лось их клиническое использование [18]. При 
дальнейшем накоплении опыта оказалось, по 
экспериментальным данным, что нейлон теряет 
до 85% прочностных характеристик в течение 
100 дней после имплантации [19]. Клинические 
результаты подтвердили экспериментальные 
сведения в течение нескольких лет. Во многих 

Рисунок 18. Arthur Blakemore 
(1897 – 1970)

Рисунок 19. Arthur Voorhees 
(1921 – 1992)

случаях в нейлоновых протезах образовыва-
лись истинные аневризмы, что требовало их 
удаления [20]. 

В 1954 г. группа DeBakey приступила к экс-
периментам на животных по использованию 
протезов из дакрона (рисунок 21). Через 2 
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года, по обосновании возможности их примене-
ния в клинической практике, в сотрудничестве 
с профессором Thomas Edman из текстильного 
института Филадельфии был создан вязальный 
станок, способный производить гофрирован-
ные бесшовные дакроновые протезы любых 
размеров, форм и с любым количеством раз-
ветвлений (бифуркаций) / ответвлений (бранш) 
(рисунок 22). Их клиническое применение на-
чалось в 1957 г., а уже через год DeBakey с 
соавт. сообщили о 737 случаях имплантации 
дакроновых протезов в позицию грудной (9%) 
или брюшной (54%) аорты и периферических 
артерий (37%) [3]. Естественно, данные собы-

Рисунок 20. Sterling 
Edwards (1920 – 2004)

Рисунок 21. Michael De Bakey дома 
на швейной машинке жены шьет 

дакроновый протез (1955 г.)

Рисунок 22. Различные виды вязаных 
бесшовных гофрированных дакроновых 

сосудистых протезов De Bakey

тия явились принципиальными не только для 
вмешательств при аневризмах брюшной аорты, 
но и при любых поражениях артериальной си-
стемы, а указанные протезы являются одним 
из синтетических трансплантатов выбора в 
сердечно-сосудистой хирургии и до настоящего 
времени.

Оперативные доступы, используемые в 
хирургии аневризм инфраренального отдела 
аорты, можно разделить на две группы: чрез- 
и внебрюшинные. Абсолютных показаний и 
противопоказаний к выбору лапаротомии или 
забрюшинного доступа здесь не существует 
и этот выбор диктуется, прежде всего, пред-
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почтениями хирурга. Тем не менее, ряд огра-
ничений при использовании того или иного 
вида доступа существует, что может влиять 
на такой выбор. Так, при чрезбрюшинном до-
ступе возможны более быстрая мобилизация 
аорты и доступна для ревизии вся брюшная 
полость, сложнее контролировать левую по-
чечную вену при ее ретроаортальном распо-
ложении или циркулярном строении. Забрю-
шинный доступ предпочтительнее у больных 
с лапаротомией в анамнезе, проще выделить 
на всем протяжении левую почечную арте-
рию, осуществлять манипуляции на супра-
ренальном отделе аорты, но сложнее контро-
лировать правые почечную и подвздошные 
артерии. 

Из лапаротомных доступов в данном раз-
деле хирургии применяются полная продоль-
ная и поперечная лапаротомии (рисунок 23). 
Последнюю предпочтительнее использовать 
при необходимости манипуляций на интер-
ренальном отделе у гиперстеников или слож-
ной форме шейки аневризмы. По вскрытии 
передней брюшной стенки дальнейший ход 
вмешательства идентичен при обоих вариан-
тах лапаротомий (рисунок 24): рассекается 
задний листок брюшины от передней поверх-
ности правой общей подвздошной артерии до 
пересечения связки Трейтца, 12-перстная и 
тонкая кишки отводятся вправо, нисходящая 
и сигмовидная – влево. Для облегчения мо-
билизации 12-перстной кишки целесообразно 
пересечь нижнюю брыжеечную вену. При 
необходимости более дистальной мобилиза-
ции общих / наружных подвздошных арте-
рий разрез заднего листка брюшины над 
передней поверхностью правой общей под-
вздошной артерии продляется в дистальном 
направлении по ходу одноименного сосуди-
стого пучка.

При забрюшинном доступе используется 
несколько модификаций. Так, доступ может 
начинаться в X (чаще) / XI межреберных про-
межутках (от заднеподмышечной линии), от 
верхушек XI / XII ребер, а заканчиваться на 2 
см ниже (чаще) / выше пупка. В такой ситуа-
ции могут пересекаться передний листок вла-
галища и левая прямая мышца / тоже плюс 
задний листок влагалища. Также возможен 
вариант забрюшинного доступа, когда разрез 
завершается не в околопупочной области, 

Рисунок 23. Лапаротомные доступы

Рисунок 24. Манипуляции в 
забрюшинном пространстве
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а спускается по латеральному краю левой 
прямой мышцы живота до необходимого 
уровня (рисунок 25). Выбор одного из пере-
численных вариантов ретроперитонеального 
доступа определяется протяженностью ане-
вризматического вовлечения брюшной аорты 
и подвздошных артерий. После разделения 
мышц передней брюшной стенки брюшинный 
мешок отсепаровывается над аортой кпереди 
и кверху. Дальнейший ход операции далее 
практически идентичен как при лапаротомии, 
так и при забрюшинном доступе.

Рисунок 25. Забрюшинные доступы

Рисунок 26. Мобилизация 
шейки аневризмы и общих 
подвздошных артерий при 

лапаротомном доступе

Рисунок 27. Мобилизация шейки 
аневризмы и общих подвздошных 
артерий при забрюшинном доступе

Основные этапы операции

По выполнении доступа следующим этапом 
проводится мобилизация аорты (шейки ане-
вризмы) и общих / наружных подвздошных / 
бедренных артерий в зависимости от уровня 
наложения дистального / дистальных анастомо-
зов (рисунки 26, 27). На этом этапе операции 
очень важна своевременная оценка соотноше-
ния шейки аневризмы с левой почечной веной. 
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Если для адекватного проксимального пере-
жатия необходимо отведение левой почечной 
вены в краниальном направлении, то данная 
манипуляция осуществляется после перевязки 
центральной вены надпочечника и гонадной 
(рисунок 28). Если же перемещения вены не-

Рисунок 28. Мобилизация левой почечной 
вены после перевязки центральной 

вены надпочечника и гонадной

Рисунок 29. Временное пересечение 
левой почечной вены

достаточно для указанной цели, то требуется 
временное ее пересечение (рисунок 29) и тогда 
перевязка указанных ветвей оказывается недо-
пустимой, так как на время прекращения веноз-
ного оттока от почки по магистральной вене 
задействуются коллатеральные пути оттока.

Далее приступают к реконструктивному 
этапу операции. После системной гепариниза-
ции пережимается шейка аневризмы и сосуды 
дистальнее уровня наложения дистальных ана-
стомозов: общие подвздошные артерии при 
линейном протезировании аорты (рисунок 30), 
наружные подвздошные при аорто-общепод-
вздошном бифуркационном протезировании 
(рисунок 31) и бедренные при аорто-бедрен-
ном бифуркационном протезировании. Про-
дольно вскрывается просвет аневризмы (по 
передней стенке при лапаротомии (рисунки 30, 
31) и по задне-боковой при ретроперитонеаль-
ном доступе (рисунок 27), рассекается верхняя 
полуокружность аорты на уровне наложения 
проксимального анастомоза (рисунок 30) и дис-
тального над бифуркацией аорты / передняя 
полуокружность артерий в области дисталь-
ных анастомозов (рисунок 31), удаляется, при 
наличии, тромботическая чаша. Далее из про-
света ушиваются функционирующие пояснич-
ные артерии (рисунок 32) и последовательно 

Рисунок 30. Расположение зажимов при 
линейном протезировании аорты
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Рисунок 31. Расположение 
зажимов при аорто-
общеподвздошном 
бифуркационном 
протезировании

Рисунок 32. Ушивание 
функционирующих 

поясничных артерий

накладываются проксимальный и дистальный 
анастомозы при линейном (рисунок 33) / дис-
тальные при бифуркационном (рисунок 34) 
протезировании анастомозы.

Также следует учитывать, что объем опе-
ративного вмешательства в этой области 
хирургии определяется не только степенью 
вовлечения в аневризматический процесс со-
судов аорто-подвздошно-бедренного сегмента, 
но также возможными сочетанными наруше-
ниями проходимости подвздошных артерий и 
выраженностью их обызвествления. Так, при 
сохраненной бифуркации аорты / сочетан-
ных аневризмах общих подвздошных артерий 
может потребоваться бифуркационное аорто-
подвздошное / аорто-бедренное протезирова-
ние при наличии значимого стенозирования / 
окклюзии общих подвздошных / наружных под-
вздошных артерий. Аналогичным образом мас-
сивный кальциноз общих подвздошных и / или 
наружных подвздошных артерий, чреватый 
высоким риском нарушения целостности про-

Рисунок 33. Последовательное 
наложение проксимального и 
дистального анастомозов при 

линейном протезировании аорты

Рисунок 34. Последовательное наложение 
проксимального и дистальных анастомозов 
при бифуркационном протезировании аорты
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света сосуда при пережатии делает технически 
более безопасным выполнение бифуркацион-
ных аорто-подвздошного или аорто-бедренного 
протезирования вместо линейного / аорто-би-
подвздошного протезирования.

Завершающий этап операции

После пуска кровотока выполняется в зависи-
мости от клинических обстоятельств полная / ча-
стичная / не проводится нейтрализация гепарина 
протамином. По достижении гемостаза дрениру-
ется через контрапертуру у верхней передней 
подвздошной ости забрюшинное пространство. 
Ушивается над протезом аневризматический 
мешок, задний листок брюшины (рисунок 35) и 
послойно передняя брюшная стенка.

Рисунок 35. Ушивание над протезом 
аневризматического мешка и 

заднего листка брюшины

Интраоперационные осложнения и их по-
следствия при реконструкциях инфрареналь-
ной аорты по поводу аневризм можно разде-
лить на две большие группы:

1) связанные с анатомо-морфологически-
ми вариантами, способными повлиять на тече-
ние операции и ее последствия;

2) связанные с патофизиологическими 

реакциями, возникающими при выполнении 
такого вида реконструкции.

Исходное состояние нижней брыжеечной 
артерии (НБА), показания к ее реваскуляриза-
ции, проблема ишемического колита. В норме 
НБА имеет очень хорошо развитые коллате-
ральные связи с бассейнами верхней брыжееч-
ной (ВБА) и обеих внутренних подвздошных 
(ВПА) артерий. Поэтому кровоток в бассейне 
НБА при ее хронической окклюзии полностью 
компенсируется из вышеприведенных источ-
ников. В связи с чем классический постулат 
в хирургии аневризм брюшной аорты гласит о 
том, что при исходно окклюзированной НБА ее 
реваскуляризация не требуется, а при наличии 
хорошего ретроградного кровотока артерия 
может быть безопасно лигирована в устье (не 
на протяжении из-за возможности проксималь-
ного отхождения a. colica sin.). В случае же 
слабого или вовсе отсутствия ретроградного 
кровотока показана реваскуляризация НБА 
путем реплантации в протез на площадке (ри-
сунок 36) или при протяженном стенозе над-
ставкой боковым протезом (рисунок 37).

Рисунок 36. Реплантация 
нижней брыжеечной артерии 

в протез на площадке
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Рисунок 37. Протезирование 
нижней брыжеечной артерии

Однако не все представляется таким одно-
значным при необходимости выключения из 
кровотока одной / обеих ВПА, особенно на 
фоне нарушенной проходимости ВБА, здесь 
может потребоваться расширение показаний к 
реваскуляризации НБА, даже в случае ее ис-
ходной окклюзии.

Ошибка в выборе тактики реваскуляриза-
ции / выключения из кровотока НБА может 
привести к развитию такого грозного ослож-
нения, специфичного именно для хирургии 
инфраренального отдела аорты, как ишемия 
нисходящей, сигмовидной и прямой кишок. Ча-
стота встречаемости ишемического колита при 
реконструкциях по поводу аневризм брюшной 
аорты составляет от 0,2% до 6% [21]. Субкли-
ническое течение этого осложнения при эндо-
скопической верификации присутствует у 13% 
больных, при гистологической – у 30% [22].

Поскольку морфологические проявления 
ишемии толстой кишки достаточно многооб-
разны, от умеренной ишемии слизистой до то-
тального инфаркта всей стенки и перфорации, 
то также вариабельна и клиническая картина. 
Первыми симптомами ишемического колита 
могут быть тошнота, анорексия, боли в жи-
воте тянущего характера, болезненность при 
пальпации. Далее присоединяются лихорадка, 

гипотензия, постоянное нарастание лейкоцито-
за, палочкоядерного сдвига, уровня лактата и 
вплоть до септического шока и полиорганной 
недостаточности. Появление в раннем после-
операционном периоде диареи, мелены, крови 
в кале диктуют немедленное проведение коло-
носкопии [23].

Дальнейшая тактика лечения определяется 
морфологическими находками. При ограни-
чении ишемического повреждения слизистой 
оболочкой или до lamina muscularis mucosae 
в отсутствие системных нарушений больной 
ведется консервативно в условиях отделения 
интенсивной терапии, начинается внутривен-
ное введение антибиотиков широкого спектра 
с определением чувствительности кишечной 
флоры. При вовлечении в ишемический про-
цесс lamina muscularis mucosae, развитии поли-
органной недостаточности или же повреждении 
кишечной стенки на всю толщину выполняется 
экстренная лапаротомия и резекция кишки. 
Не всегда возможно точно определить степень 
ишемического повреждения стенки кишки, но 
и при сомнениях лапароскопия или эксплора-
тивная лапаротомия показаны абсолютно [24].

При развитии ишемического колита после 
аортальной хирургии летальность составляет 
54%, а при необходимости резецировать тол-
стую кишку на фоне перфорации достигает 
89%. При second look необходимость повтор-
ной резекции кишки составляет 86% [23]. 
Основными мерами предупреждения подобных 
последствий вмешательств на инфраренальной 
аорте являются более, чем тщательный анализ 
дооперационной КТА (компьютерной ангиогра-
фии) в отношении состояния НБА, ВБА, ВПА 
и их коллатеральных связей, а также более, 
чем сдержанное отношение к выключению 
НБА из кровотока.

Анатомические варианты артериального 
кровоснабжения почек включают, в том числе, 
случаи наличия множественных / абберантных 
почечных артерий, частота встречаемости ко-
торых в популяциях колеблется, но в среднем 
составляет 30% [25]. Указанные варианты под-
разумевают возможность повреждения упомя-
нутых артерий при мобилизации аневризмы / 
необходимость их реваскуляризации. Первое 
требует подробного анализа дооперационной 
КТА-картины с целью детального топического 
выявления дополнительных источников крово-
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снабжения почек, т. к. в  случае их травмати-
зации реплантировать последние в  протез 
на площадке технически становится невоз-
можным, а  восстановление их проходимости 
боковым протезом часто из-за небольшого 
диаметра (1–2 мм) представляется мануально 
сложно решаемой / нерешаемой задачей. Опти-
мальным способом восстановления проходимо-
сти указанных артерий является реплантация 
их в аортальный протез на площадке, особенно 
нескольких мелких почечных артерий на еди-
ной площадке, что существенно облегчает ре-
шение технической стороны данного вопроса. 
Но здесь появляются новые обстоятельства —  
указанные манипуляции с  восстановлением 
кровоснабжения почки /почек приводят к уве-
личению времени пережатия аорты или же 
к удлинению сроков тепловой ишемии почки. 
В последнем случае поспособствовать сниже-
нию степени указанного повреждения может 
фармакохолодовая нефроплегия.

Анатомические варианты отклонений в 
строении венозных стволов забрюшинного 
пространства встречаются от 1% до 10% слу-
чаев в популяции [26]. Они включают ретро-
аортальное расположение левой почечной 
вены (рисунок 38) и вариант ее циркулярного 
(охватывающего аорту) строения, левораспо-
ложенную (по отношению к аорте) и двойную 
(справа и слева от аорты) нижнюю полую вену, 
дополнительные левые почечные вены и пре-
аортальный конфлюенс подвздошных вен. Если 
предупредить проблемы с выделением аорты в 
плане расположенной ретроаортально или раз-
витой циркулярно левой почечной вены можно 
при использовании забрюшинного доступа, то 
для всех остальных вариантов строения и рас-
положения венозных магистралей забрюшин-
ного пространства единственным вариантом 
остается максимально подробное изучение ис-
ходной КТА-картины с тщательной проработ-
кой плана предстоящей операции с целью пре-

Рисунок 38. Ретроаортально расположенная и дистально 
дистоцированная левая почечная вена (указано стрелкой)
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дотвращения возможного катастрофического 
кровотечения.

Пережатие аорты и кардиальные осложне-
ния. При наложении зажима на инфрареналь-
ную аорту из-за увеличения общего пери-
ферического сопротивления АД возрастает 
приблизительно на 10% с незначительным / 
без такового подъемом ЧСС. Из-за прекраще-
ния кровотока дистальнее уровня пережатия 
ОЦК смещается в центральную циркуляцию и 
в органы, расположенные проксимальнее уров-
ня пережатия, прежде всего, в кровеносную 
систему органов брюшной полости, в основном 
за счет повышения емкости венозного русла. 
Таким образом, преднагрузка не повышается / 
возрастает незначительно. 

Сочетанное повышение пред- и постнагруз-
ки приводит к возрастанию сократимости и 
потребности миокарда в О2. Если у пациента 
нет левожелудочковой дисфункции или ИБС, 
он хорошо толерирует эти последствия пере-
жатия аорты за счет сердечной ауторегуля-
ции. Если же миокард не способен ответить 
на повышение нагрузки увеличением сократи-
мости или же состояние венечных артерий не 
позволяет увеличить коронарный кровоток, то 
происходит нарастание конечно-систолических 
и конечно-диастолических давления и объема, 
снижается фракция выброса, что приводит к 
снижению сердечного выброса.

Снятие зажима с аорты приводит к резко-
му падению АД по нескольким причинам. При 
пуске кровотока развивается значительное и 
мгновенное снижение общего перифериче-
ского сопротивления. Кровь депонируется в 
ранее ишемизированных тканях вследствие 
реперфузионной гиперемии, что приводит к 
центральной гиповолемии, еще более углубляя 
гипотензию. Поступление в системное русло 
метаболитов из ишемизированных тканей при 
восстановлении кровотока еще более усугуб-
ляет вазодилатацию и депрессию миокарда.

Интраоперационная профилактика кардиаль-
ных осложнений проводится преимущественно 
анестезиологической бригадой. Так, к момен-
ту пережатия аорты должно быть уменьшено 
среднее АД и снижена преднагрузка путем вве-
дения вазодилятаторов. Перед снятием зажима 
с аорты требуется объемное восполнение сосу-
дистого русла, для чего анестезиолог должен 
быть предупрежден хирургом за несколько 

минут до пуска кровотока, чтобы успеть под-
готовиться. Также важным моментом в профи-
лактике гипотензии при восстановлении крово-
тока является постепенное снятие зажима с 
аорты под контролем и по командам анесте-
зиолога. Кроме того, для профилактики гипо-
тензии и поддержки сердечной деятельности 
по показаниям требуется введение инотропов / 
кардиотоников.

Дооперационная профилактика кардиальных 
осложнений заключается в выявлении безбо-
левой ишемии миокарда, назначении β-блока-
торов и коррекции модифицируемых факторов 
риска. Всем пациентам, которым планируется 
оперативное вмешательство по поводу аневриз-
мы брюшной аорты, должна проводится стресс-
ЭхоКГ с фармакологической нагрузкой и, если 
тест оказывается положительным, таким боль-
ным следует выполнять коронарографию для 
решения вопроса о необходимости превентив-
ной реваскуляризации миокарда (эндоваскуляр-
ной или открытой).

Пережатие аорты и почечные осложнения. 
Инфраренальное пережатие аорты уменьшает 
почечный кровоток на 40%, хотя, в отличие от 
супраренального размещения зажима, острого 
прекращения почечной перфузии здесь не про-
исходит. Дело в том, что пережатие аорты на 
любом уровне (как выше, так и ниже почечных 
артерий) приводит к возникновению турбулен-
ции кровотока, на что за счет изменения про-
филя пульсовой волны юкстагломерулярный 
аппарат почек реагирует повышением сосуди-
стого сопротивления и падением гломеруляр-
ной фильтрации, каковые изменения могут 
сохраняться и до 60 мин. после снятия зажима 
с аорты. Частота развития острой почечной 
недостаточности при плановых реконструк-
циях может достигать 10,9%, а потребность в 
заместительной терапии – 0,5% [27].

Основными мерами предупреждения ука-
занных почечных осложнений при инфраре-
нальных реконструкциях аневризм является 
минимизация времени пережатия аорты, ис-
ключение гиповолемии и гипотонии.

Развитие ишемии нижних конечностей, 
прежде всего острой, при вмешательствах по 
поводу аневризм инфраренальной аорты могут 
быть связаны с повреждением кальцинирован-
ной сосудистой стенки зажимами (тромбоз) и 
дистальной эмболизацией, что требует повтор-
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ной интервенции. Здесь ключевым становится 
максимально быстрое выявление указанного 
осложнения, желательно интраоперационно. 
Это не всегда возможно, но, в любом случае, 
по окончании операции, до вывоза пациента 
из операционной, обязательными являются 
визуальная оценка кожных покровов нижних 
конечностей, их температуры и пульсации в 
скарповских треугольниках. При возникно-
вении малейших подозрений в проходимости 
дистального сосудистого русла требуется, как 
минимум, ультразвуковая верификация крово-
снабжения нижних конечностей.

Причины возникновения и лечение прочих 
осложнений (кровотечение, дыхательная недо-
статочность, тромбоз глубоких вен нижних ко-
нечностей) в хирургии аневризм инфрареналь-
ного отдела аорты не отличаются от таковых в 
прочих разделах сосудистой хирургии.

Заключение

С одной стороны, вмешательства по пово-
ду аневризм инфраренального отдела пред-
ставляют собой наименее сложный раздел 
аортальной хирургии, где не требуется про-
ведение таких мероприятий, направленных на 
поддержание витальных функций организма, 
как защита миокарда, церебральная перфу-
зия, искусственное кровообращение, глубокая 
гипотермия и циркуляторный арест, вспомога-
тельное кровообращение, дренирование спино-

мозговой жидкости и пр., необходимых для 
успешных реконструкций при аневризмах груд-
ной и торакоабдоминальной аорты. С другой, 
максимально широкое выявление таких боль-
ных и результативные превентивные операции 
имеют огромное медико-социальное значение. 
Так, еще при проведении классических популя-
ционных исследований было показано, что ча-
стота встречаемости аневризм брюшной аорты 
превышает таковую частоту аневризм грудного 
отдела в 3-4 раза [28, 29], а по частоте выпол-
нения хирургических вмешательств при этих 
нозологиях указанное различие (по различным 
причинам) достигает уже 10:1 [30]. В 2014 г. в 
США наличие у больных аневризмы инфраре-
нальной аорты привело к 9900 летальным ис-
ходам (в большинстве случаев из-за разрыва), 
тогда как для предупреждения развития такого 
осложнения было, за тот же период, проведено 
120 000 вмешательств на брюшной аорте [31]. 
С учетом того, что ежегодный риск разрыва 
инфраренальных аневризм возрастает с 0,3% 
при размере 3,0 – 3,9 см до более 30% при 
диаметре свыше 7 см [32], а летальность при 
таких разрывах составляет 78% и ¾ больных 
погибает вне стационара [33], хирургическое 
лечение больных с аневризмами инфрареналь-
ного отдела аорты до развития более чем жиз-
неугрожающих осложнений остается более чем 
актуальной задачей.
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Современное состояние проблемы

На современном этапе развития медицины 
принято два основных хирургических метода 
лечения аневризм инфраренального отдела 
аорты: «открытая» операция и  эндоваскуляр-
ное протезирование. Открытая реконструк-
тивная хирургия аневризм брюшной аорты 
(АБА) ведет свою историю с 1951 года, когда 
C. Dubost впервые выполнил успешную резек-
цию инфраренальной аневризмы с  замеще-
нием резецированного участка гомопротезом 
грудной аорты [1]. Эндоваскулярный метод 
стал доступен сердечно-сосудистым хирургам 
в  конце 80-х годов XX  века благодаря рабо-
там Н. Л. Володося [2]. Первое трансфемораль-
ное эндопротезирование аневризмы брюшной 
аорты выполнил J. S. Parodi в 1991 году [3].

Каждый метод имеет свои показания и проти-
вопоказания, преимущества и недостатки. Если 
говорить о  плановом характере операции, то 
при эндоваскулярном вмешательстве по срав-
нению с  «открытой» операцией значительно 
ниже риск развития осложнений и  смертель-
ного исхода (1,6% против 5,2%) в 30-дневный 
послеоперационный период [4]. Однако в отда-
ленном периоде «открытый» метод хирургиче-
ского лечения выглядит более надежным, пока-
зывая снижение рисков смертности, разрыва 
аорты и повторной операции [5–7]. При этом 
в крупных рандомизированных исследованиях 
было показано, что стартовые преимущества 
эндоваскулярного лечения перед открытым 
нивелируются через 2 года (EVAR-1), 1–2 года 
(DREAM) и 5 лет (OVER) [6–8].

В современных рекомендациях по лечению 
заболеваний аорты в  качестве метода плано-
вого хирургического лечения аневризм инфра-
ренальной локализации предпочтение отдается 
эндопротезированию аорты [9–11]. Открытое 
вмешательство рекомендуется выбирать при 
«неподходящей» для эндоваскулярного лечения 

анатомии аорты, больших размерах аневриз-
матического мешка и предпочтений пациента. 
При выборе в пользу эндопротезирования па-
циента следует предупреждать о  возможных 
отсроченных осложнениях и рисках повторного 
вмешательства. «Открытая» операция должна 
проводиться в центрах с объемом операций на 
аорте более 10 в  год и  задокументированной 
смертностью менее 5% [11].

Таким образом, «открытое» хирургическое 
вмешательство остается одним из основных 
методов лечения больных с аневризмой инфра-
ренального отдела аорты, посредством которо-
го возможно получить устойчивые положитель-
ные отдаленные результаты.

ТЕХНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

Хирургические доступы

Правильно выбранный оперативный доступ 
является одним из основных слагаемых успеха 
оперативного вмешательства. Адекватный до-
ступ позволяет провести хирургическое лече-
ние в полном объеме, обеспечить кратчайший 
путь к зоне основного этапа операции и хоро-
шую экспозицию, снизить травматичность, 
а  также минимизировать болевой синдром 
после операции.

Одним из основных доступов в  хирургии 
аневризм брюшной аорты является лапарото-
мия. Срединная лапаротомия отличается высо-
кой скоростью выполнения, хорошей экспози-
цией и  визуализацией возможных изменений 
в брюшной полости.

В ряде отечественных и  зарубежных кли-
ник применяется также поперечная лапарото-
мия. Поперечная лапаротомия сопровождается 
меньшей частотой развития послеоперацион-
ных грыж, чем продольная [12]. Основными 
недостатками любой лапаротомии признаны 
длительные парезы кишечника, высокое стоя-
ние диафрагмы и в результате этого дыхатель-
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ная недостаточность и осложнения со стороны 
сердечно-сосудистой системы [13, 14].

Ко второй группе доступов к брюшной аорте 
относятся внебрюшинные: торакофренолюм-
ботомия (доступ А. В. Покровского), доступ по 
Робу, по И. И. Сухареву [15,16]. Использование 
внебрюшинных доступов позволяет обеспечить 
более раннюю активизацию больных, уменьша-
ет возможность возникновения дыхательной, 
сердечно-сосудистой недостаточности, эвен-
терации. Забрюшинный доступ также может 
быть удобен при наличии у больного спаечной 
болезни, лучевой терапии в анамнезе, наличии 
грыж брюшной стенки, стом или при выра-
женном ожирении. Недостатками этих досту-
пов являются пересечение на значительном 
протяжении мышц передней брюшной стенки, 
нервов, сосудов, что чревато образованием по-
слеоперационных грыж [16]. Кроме того, при 
аневризмах больше 6 см и при распростране-
нии аневризмы на подвздошные артерии вне-
брюшинный доступ характеризуется меньшим 
удобством для манипуляций.

Сравнение полной продольной лапаротомии 
и  забрюшинного доступа проводилось в  трех 
небольших рандомизированных исследованиях 
[17–19]. Два из них продемонстрировали, что 
ретроперитонеальный доступ улучшает после-
операционные результаты и сокращает время 
пребывания больных в  стационаре, другое 
исследование не продемонстрировало разницы 
в результатах.

Таким образом, универсального доступа 
для выполнения операции на брюшном отделе 
аорты на сегодняшний день не существует. Все 
известные доступы имеют свои преимущества 
и недостатки. Основными критериями выбора 
того или иного доступа являются локализа-
ция, размеры и  распространение аневризмы 
аорты на висцеральные и  подвздошные арте-
рии, исходный статус больного и предпочтения 
хирурга.

Виды и варианты «открытых» 
реконструктивных операций при АБА

29 марта 1951 года в Париже Charles Dubost 
впервые выполнил успешную резекцию АБА. 
Из торакоабдоминального экстраперитоне-
ального доступа с  резекцией XI ребра было 
выполнено протезирование брюшного отдела 
аорты гомопротезом грудной аорты. Дисталь-

ный анастомоз был сформирован по типу 
«конец-в-конец» с правой общей подвздошной 
артерией, а левая общая подвздошная артерия 
была имплантирована в  гомопротез по типу 
«конец-в-бок» [1].

Основным способом операции по поводу АБА 
после сообщения Ch. Dubost на несколько лет 
стала методика полного иссечения аневризмы. 
Использование этого метода приводило в боль-
шинстве ситуаций к дополнительным техниче-
ским трудностям и осложнениям. В настоящее 
время методика полного удаления аневризмы 
находит мало сторонников. Основная причина 
этого заключается в  технических трудностях 
при выделении аневризмы, травме окружаю-
щих аневризму тканей и сопровождающей по-
добную технику массивной кровопотере.

Поиск новых решений привел к  тому, что 
в 1966 году Oscar Creech в Хьюстоне исполь-
зовал методику вмешательства, в  которой 
сочеталась техника эндоаневризморафии по 
R. Matas (ушивание устьев ветвей, впадающих 
в полость аневризмы) и прямого протезирова-
ния аорты с оставлением стенки аневризмати-
ческого мешка. Данная операция, известная 
как техника «внутримешкового протезирова-
ния аорты», на сегодняшний день является 
общепризнанной (рисунок 1) [16, 20]. Исполь-
зованное техническое решение значительно 
упростило протезирование АБА и  уменьшило 
опасность различных осложнений. Однако 
ушивание кровоточащих поясничных артерий 
нередко сопровождается массивной кровопо-
терей и чередой других осложнений.

На наш взгляд, при анализе техники внутри-
мешкового протезирования аорты необходимо 
сделать несколько акцентов.

При манипуляциях в  зоне проксимального 
анастомоза:

• При необходимости выделения пара-
ренального сегмента аорты допустимо рассече-
ние левой почечной вены, что желательно сде-
лать до рассечения гонадной, надпочечниковой 
и  поясничной ветвей, которые обеспечивают 
коллатеральный венозный отток для левой 
почки. И хотя существует информация об ухуд-
шении функции почек в  этих ситуациях, мы 
применяем этот прием часто и ни разу в своей 
практике не отметили ухудшения почечной 
функции в послеоперационном периоде связан-
ной с этим техническим приёмом. Восстановле-
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ние целостности вены после пуска кровотока 
следует признать обязательным [21].

• Формирование проксимального анастомо-
за необходимо производить максимально близ-
ко к  почечным артериям для профилактики 
аневризматической трансформации оставлен-
ного подпочечного сегмента аорты [22].

• С целью укрепления анастомоза заднюю 
стенку аорты следует оставлять не пересечен-
ной. Однако необходимо помнить о  том, что 
встречаются аневризмы, распространяющиеся 
в проксимальном направлении до почечных ар-
терий по задней или боковым стенкам аорты. 
У пациентов с такой анатомией часто необхо-
димо расширение объема операции и  данный 
технический прием выполнить не представля-
ется возможным.

• Для уверенного контроля наложения про-
ксимального зажима многие авторы рекоменду-
ют выделять и обходить заднюю стенку аорты 
в зоне проксимального анастомоза с проведе-

Рисунок 1. Этапы внутримешкового 
протезирования брюшной аорты 

(Спиридонов А. А., Аракелян В. С., Тутов Е. Г., 
Сухарева Т. В. Хирургическое лечение 

аневризм брюшной аорты, 2005)

нием держалки. Нужно ли это делать? Ответ 
на этот вопрос сегодня уже дан: большинство 
авторов настаивают на отсутствии необходимо-
сти обхода аорты, из-за высоких рисков полу-
чения кровотечения из поясничных артерий 
и вен [22].

При манипуляциях с  аневризматическим 
мешком:

• Поэтапное ушивание поясничных артерий 
Z-образными швами после вскрытия полости 
аневризмы. На данном этапе возможна значи-
тельная кровопотеря. Объем кровопотери зави-
сит от выраженности кальциноза задней стен-
ки аорты, степени развития коллатерального 
кровотока, системного АД, антикоагулянтной 
терапии до операции. Кроме того, важно по-
мнить о том, что кровотечение из поясничных 
артерий возобновляется после восстановления 
кровотока в малом тазу и нижних конечностях.

• Ушивание поясничных артерий в  данном 
сегменте аорты может привести к нарушению 
спинального кровообращения и у небольшого 
количества больных к  развитию спинального 
инсульта и параплегии [23].

• Укутывание протеза стенками аневризма-
тического мешка. Идеального гемостаза вну-
три мешка добиться невозможно. Поэтому при 
выполнении этой манипуляции неизбежно про-
исходит парапротезное скопление крови в по-
слеоперационном периоде и  возникновение 
асептического воспаления. Иногда оно может 
перейти и в септическое воспаление. При этом 
воспалительные изменения в  той или иной 
степени изначально присутствуют при любых 
формах аневризм. Причинами их могут быть 
как хроническое неспецифическое воспаление, 
так и  вирусы (простого герпеса, цитомегало-
вирус), бактерии (Chlamidia pneumoniae) или 
грибы (микотические аневризмы) [16, 24].

При формировании дистальных анастомозов:
• При выделении аорты с внутриполостным 

тромбозом высока вероятность дистальной 
эмболии из мешка в  артерии нижних конеч-
ностей. Поэтому необходимо рассматривать 
вопрос этапности пережатия подвздошных ар-
терий [25].

• При проведении протеза внутри полости 
аневризм подвздошных артерий также воз-
можно парапротезное скопление крови с раз-
витием асептического и/или септического вос-
паления [16, 26].
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Другие технические варианты выполнения 
операций на брюшном отделе аорты («выклю-
чение» аневризмы, шунтирование аорты) в на-
стоящее время не используются и представля-
ют сугубо исторический интерес.

Для сокращения объема интраоперацион-
ной кровопотери и  количества осложнений 
в послеоперационном периоде мы разработали 
и рутинно применяем уже более 15 лет мето-
дику протезирования брюшного отдела аорты 
с редукцией аневризматического мешка. Суть 
технологии заключается в  следующем: пер-

вым этапом перевязываются общие подвздош-
ные артерии, затем пережимается аорта на 
уровне шейки аневризмы (рисунок 2А). Аорта 
пересекается поперек (рисунок 2Б). Частично 
иссекается передняя и боковые стенки аорты, 
удаляется аневризматическая «чаша» (рису-
нок 2В). Оставшаяся часть аорты ушивается 
(редуцируется) непрерывным обвивным швом 
(рисунок 2Г и 2Д) толстой монофиламентной 
нитью 2/0. Затем формируются сосудистые 
анастомозы (рисунок 2Е).

Рисунок 2. Технология редукции аневризматического мешка. А —  перевязка подвздошных 
артерий, поперечное пережатие аорты на уровне шейки аневризмы (1 —  перевязанные 

подвздошные артерии; 2 —  зажим на аорте). Б —  продольное пережатие дистальной части 
аорты, пересечение аорты поперек (3 —  продольный зажим на аорте; 4 —  поперечное 

пересечение аорты). В —  иссечены стенки аорты, удалена аневризматическая «чаша» (5 —  
оставшаяся часть аневризматического мешка). Г —  редукция аневризматического мешка 
(6 —  ушивание непрерывным обвивным швом). Д —  редуцированный аневризматический 

мешок (7 —  редуцированный аневризматический мешок). Е —  формирование 
проксимального анастомоза (8 —  формирование проксимального анастомоза)
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Преимуществами методики редукции ане-
вризмы являются: 1) отсутствие необходимости 
отдельно ушивать поясничные артерии и, как 
следствие, отсутствие дополнительных источ-
ников кровотечения, увеличивающих общую 
кровопотерю; 2) сохранение коллатерального 
кровотока по поясничным артериям в ушитом 
(редуцированном) мешке, что позволяет пре-
дотвратить развитие спинальных осложнений; 
3) иссечение стенок мешка и отсутствие «сле-
пого» пространства вокруг протеза, что исклю-
чает возможность скопления жидкости и раз-
витие воспалительных реакций.

Использование предложенной методики 
выполнения операции позволило уменьшить 
среднюю интраоперационную кровопотерю до 
472,71±224,52 мл (400 [300;600] мл). Такой 
объем кровопотери значительно снижает по-
требность в интраоперационной трансфузии ал-
логенной эритроцитарной взвеси. Данный пока-
затель оказался значительно ниже современных 
литературных данных. Так B. Siribumrungwong 
сообщает о средней интраоперационной крово-
потере в 625 [250,1363] мл при открытом про-
тезировании брюшной аорты [27].

Фактически мы пришли к тому, что интра-
операционная кровопотеря при протезирова-
нии брюшного отдела аорты по поводу ане-
вризмы перестала быть фактором риска.

Предложенный способ хирургического лече-
ния применяется как при аневризмах малого 
и  среднего размера, так и  при гигантских 
аневризмах.

Профилактика развития аневризм 
проксимальных анастомозов

Частота ложных аневризм аортальных 
анастомозов колеблется от 0,6 до 5,9% [28]. 
Сроки выявления аневризм колеблются от 1 до 
336 месяцев, составляя в среднем 10 лет [29]. 
Из данных литературы известны различные 
способы укрепления швов анастомозов, при-
званных проводить профилактику развития 
данного осложнения. Доказано, что формиро-
вание проксимального анастомоза необходимо 
производить максимально близко к почечным 
артериям для профилактики его аневризмати-
ческой трансформации [22].

Для предотвращения развития аневризм 
проксимального анастомоза в  отдаленном пе-
риоде нами рутинно используется собствен-

ная запатентованная методика формирования 
проксимального анастомоза с телескопической 
манжетой.

Суть методики заключается в  следующем: 
перед формированием проксимального анасто-
моза выворачивают наружу сосудистый про-
тез, тем самым формируя манжету (рисунок 
3А). Формируют проксимальный анастомоз 
протеза с аортой (рисунок 3Б). После форми-
рования анастомоза перед пуском кровотока 
производят расправление манжеты, закрывая 
зону проксимального анастомоза (рисунок 3В). 
После пуска кровотока происходит самостоя-
тельное расправление протеза и манжеты (ри-
сунок 3Г). Если после снятия зажима из-под 
манжеты сохраняется кровотечение, то оно 
легко останавливается П-образными швами 
манжеты. Саму стенку аорты прошивать при 
этом уже не нужно.

Мы проанализировали отдаленные результа-
ты у 187 больных в период до 14 лет после опе-
рации и не выявили развития аневризмы про-
ксимального анастомоза ни у одного больного.

ОБЩИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
В ХИРУРГИИ АБА

При открытом хирургическом лечении ане-
вризм брюшного отдела аорты наиболее ча-
стыми осложнениями являются кардиальные, 
дыхательные, почечные, ишемия и некроз ки-
шечника [13, 14, 30–34].

Кардиальные осложнения занимают ведущее 
место в  структуре летальности при выполне-
нии открытых операций по поводу аневризм 
брюшного отдела аорты. По различным оцен-
кам частота этих осложнений колеблется 
в пределах от 10% до 70% [21, 35]. Инфаркт 
миокарда является основной причиной интра- 
и послеоперационной летальности [20, 21].

В структуре осложнений при протезировании 
брюшной аорты острое почечное повреждение 
занимает одно из первых мест, и частота его 
развития у послеоперационных больных может 
достигать 80% [36–38]. Данное осложнение, 
при его неблагоприятном течении, остается 
одной из основных причин смертности [16, 20].

Частота дыхательных осложнений в  виде 
поздней экстубации, ателектазов, пневмоний 
и  обострения хронической обструктивной бо-
лезни легких после операций на аорте может 
превышать 25% [33].
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Рисунок 3. Технология формирования проксимального анастомоза с телескопической 
манжетой. А —  выворачивание протеза наружу и формирование проксимального 

анастомоза протеза и аорты (1 —  вывернутый наружу протез; 2 —  зона 
анастомоза). Б —  формирование проксимального анастомоза (3 —  формирование 

проксимального анастомоза). В —  выворачивание манжеты и укрытие зон 
проксимального анастомоза (4 —  расправленная манжета). Г —  окончательный 

вид зоны реконструкции (5– редуцированный аневризматический мешок; 
6 —  зона проксимального анастомоза с телескопической манжетой)

Ишемия кишечника после операции на брюш-
ном отделе аорты может развиваться у  7% 
больных и, как правило, приводит к летальному 
исходу [13]. Основными факторами, влияющи-
ми на развитие ишемии кишечника, являются 
возраст, состояние почек, продолжительность 
операции и время пережатия аорты, состояние 
нижней брыжеечной артерии (НБА) и внутрен-
ней подвздошной артерии (ВПА) [13, 14].

Профилактика кардиальных 
осложнений

Высокий удельный вес кардиальных ослож-
нений в  структуре летальности обусловлен 
большой частотой поражения коронарных 
артерий у пациентов с аневризмой брюшного 
отдела аорты (до 44,7%) [39].

Для снижения риска развития кардиальных 
осложнений сегодня предложено много страте-

гий ведения больных. Но до настоящего вре-
мени доминирующая стратегия не определена.

Некоторые авторы считают, что предва-
рительная коронарография необходима всем 
больным с аневризмой брюшного отдела аорты 
[40]. Другие полагают, что селективная коро-
нарография должна выполняться у  больных 
с АБА старше 50 лет независимо от наличия 
или отсутствия ишемической болезни сердца 
(ИБС) [35]. Есть мнение, что оптимальным 
методом профилактики является комплексная 
медикаментозная предоперационная подготов-
ка [41, 42].

В нашей клинике было проведено иссле-
дование, посвященное разработке алгоритма 
профилактики кардиальных осложнений. 
Всего в  исследование вошли 262 больных 
с аневризмой брюшного отдела аорты, посту-
павших в плановом порядке. В первую груп-
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пу были включены 158 больных, у  которых 
проводилась оптимальная медикаментозная 
профилактика. Во вторую группу были вклю-
чены 104 больных, которым помимо меди-
каментозной терапии дополнительно выпол-
няли стресс-эхокардиографию (стресс-ЭхоКГ) 
с различными стрессовыми агентами вне за-
висимости от клинических проявлений ИБС. 
При наличии положительного стресс-теста 
больным выполнялась коронарография. У 24 
больных второй группы ввиду выявленного 
при коронарографии значимого поражения 
коронарных артерий первым этапом была вы-
полнена реваскуляризация миокарда. 5 паци-
ентам выполнено АКШ, 19 больным —  стенти-
рование коронарных артерий.

На основании данного исследования был 
предложен индивидуализированный алгоритм 
кардиопротекции, который заключается в:

• целенаправленной медикаментозной пред-
операционной подготовке с заданными целевы-
ми показателями кардиогемодинамики;

• выполнении всем пациентам стресс-ЭхоКГ 
с различными стрессовыми агентами с целью 
определения показаний к коронарографии;

• отборе больных на предварительную рева-
скуляризацию миокарда;

В результате удалось снизить частоту раз-
вития периоперационного инфаркта миокарда 
до 3,5%. Летальность от инфаркта миокарда 
снизили до 1,8%.

Еще раз считаем необходимым подчеркнуть, 
что важнейшее значение в профилактике кар-
диальных осложнений является снижение ин-
траоперационной кровопотери при использо-
вании методики редукции аневризматического 
мешка.

Профилактика почечных осложнений

Интраоперационное острое почечное повре-
ждение (ОПП) —  это состояние, проявляющее-
ся повышением уровня креатинина крови на 
26,5 мкмоль/л в  первые 48 ч или в  1,5 раза 
в  течение 7 дней после хирургического вме-
шательства [43]. Важным аспектом в развитии 
ОПП во время операции, который необходимо 
учитывать, является необходимость пережатия 
почечных артерий при формировании прокси-
мального анастомоза.

Нами было проведено исследование, посвя-
щенное определению факторов риска развития 

ОПП при протезировании брюшного отдела 
аорты. Первоначально в  исследование были 
включены 50 пациентов. Из них в  основную 
группу вошли 25 больных, которым интра-
операционно выполнялись пережатие и рекон-
струкция почечных артерий, в  контрольную 
группу —  25 аналогичных по всем остальным 
параметрам больных с  аневризмами аорты, 
которым пережатие почечных артерий не 
проводилось.

В результате проведённого анализа было 
подтверждено, что хотя сам факт пережатия 
почечных артерий и является значимым факто-
ром развития почечной недостаточности в по-
слеоперационном периоде, длительность пере-
жатия до 40 минут не является фатальным для 
этих больных.

Затем основную группу, в  которой почеч-
ные артерии пережимались, дополнительно 
разделили на 2 подгруппы: подгруппа А  (n = 
9) —  больные без признаков почечной дисфунк-
ции после операции, подгруппа В  (n = 16) —  
больные, у  которых диагностировано острое 
почечное повреждение в  послеоперационном 
периоде.

После статистической обработки всех дан-
ных обеих подгрупп оказалось, что един-
ственным параметром, значимо отличающим-
ся у  этих больных был индекс массы тела 
(ИМТ). Этот показатель в  подгруппе B, где 
развилось острое почечное повреждение, ока-
зался достоверно больше по сравнению с под-
группой А  (p  = 0,014). Пороговое значение 
ИМТ составило 24,59  кг/м². Так же было 
установлено снижение объема интраопераци-
онного диуреза в подгруппе В по сравнению 
с  подгруппой А  (p = 0,057). Полное восста-
новление почечной функции к  моменту вы-
писки наблюдалось у 81,3% (n = 13) пациен-
тов с развившимся ОПП.

Таким образом, у  больных с  аневризмами 
брюшного отдела аорты, которым требуется пе-
режатие аорты и почечных артерий, развитие 
ОПП в  послеоперационном периоде является 
вполне прогнозируемым. При прочих равных 
условиях показатель индекса массы тела более 
24,6 кг/м² следует считать значимым фактором 
риска развития этого осложнения, а снижение 
интраоперационного темпа диуреза —  самым 
ранним признаком развития почечной дис-
функции после операции.
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Профилактика ишемических 
осложнений кишечника

Одним из осложнений хирургии аневризм 
брюшного отдела аорты является ишемия кишеч-
ника, встречающаяся у 7,4% пациентов, подверг-
шихся открытой реконструкции брюшной аорты 
[28]. Основной причиной развития данного 
осложнения является нарушение кровотока по 
брыжеечным артериям из-за вовлечения в ане-
вризму нижней брыжеечной артерии [20].

Существуют разные подходы к  реимпланта-
ции НБА при операциях по поводу АБА. Так, 
Покровским А. В. предложен метод профилакти-
ки ишемических изменений кишечника, заклю-
чающийся в измерении ретроградного давления 
в НБА. При давлении ниже 40 мм рт. ст. пока-
зана реимплантация артерии в протез [28].

Для профилактики ишемии кишечника мы 

рутинно выполняем реимплантацию нижней 
брыжеечной артерии во всех возможных ситуа-
циях при сохраненном просвете и ретроградном 
кровотоке (рисунок 4). Данная манипуляция за-
нимает около 10 минут и технически легко вы-
полнима. Кроме того, важным условием, обеспе-
чивающим адекватный кровоток в  кишечнике, 
считаем обязательное включение в  кровоток 
внутренних подвздошных артерий.

Одним из значимых факторов, влияющих на 
развитие пареза кишечника, является лапаро-
томия. Для профилактики пареза кишечника 
после лапаротомии важную роль играет наличие 
эпидурального блока [13, 14]. В послеопераци-
онном ведении больных считаем обязательным 
введение анестетика в  эпидуральный катетер 
на протяжении не менее одних суток в качестве 
обезболивания и стимуляции желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ).

Рисунок 4. Реимплантация НБА в протез (1 – реимплантированная 
НБА; 2 – редуцированный аневризматический мешок) 

Таким образом, комплексный подход к про-
филактике пареза ЖКТ, заключающийся в ак-
тивном использовании эпидуральной анесте-
зии, своевременной и  адекватной коррекции 
интраоперационной кровопотери, профилак-
тике ОПП, максимальном сохранении колла-
терального кровотока по системе НБА и ВПА 
позволяет, на наш взгляд, значительно умень-
шить частоту послеоперационного пареза ЖКТ 
и некроза кишечника.

Ишемия нижних конечностей

Тяжелое поражение аорто-подвздошного 
сегмента с  развитием ишемии нижних конеч-
ностей встречается более чем у 20% больных 
с аневризмой брюшного отдела аорты [44].

По нашему опыту 49,6% больных с аневриз-
мой брюшного отдела аорты имеют клиниче-
ски значимый облитерирующий атеросклероз 
артерий нижних конечностей. При этом 56% 
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пациентам дистальный анастомоз формировали 
с  бедренными артериями. Причем всем боль-
ным анастомоз на бедре формировали по типу 
«конец-в-бок» с  общей бедренной артерией 
с переходом на поверхностную бедренную ар-
терию над устьем глубокой артерии бедра. При 
окклюзии поверхностной бедренной артерии 
анастомоз продолжали на глубокую артерию 
бедра минимум за 1–2 развилку. Одним из важ-
нейших аспектов считаем сохранение ретро-
градного кровотока по подвздошным артериям.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На современном этапе при выполнении от-
крытых операций по поводу аневризм брюшной 

аорты необходимо стремиться к  соблюдению 
таких моментов, как снижение интраопераци-
онной кровопотери менее 500 мл, индивидуали-
зированной профилактике кардиальных ослож-
нений, контролю за сохранением почечной 
функции, кровоснабжения кишечника и  ниж-
них конечностей.

Адекватно выполненная открытая рекон-
струкция должна предполагать хороший после-
операционный результат не менее 10 лет без 
дополнительной интервенции. Все эти пара-
метры достигаются при выполнении операции 
в  коллективах с  числом операций не менее 
30 в  год, при совместной работе аортальной 
команды.
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Среди достаточно большой группы инфра-
ренальных аневризм есть отдельная нозоло-
гия, операции при которой сопровождаются 
повышенным риском возникновения осложне-
ний —  юкстаренальные аневризмы.

Впервые термин «юкстаренальная ане-
вризма» был введен Ernest Stanley Crawford 
в 1986 г. [1], который отнес к ним аневризмы 
инфраренального отдела аорты, распространя-
ющиеся краниально —  до нижнего края почеч-
ных артерий. Такая ситуация требует пере-
жатия аорты выше почечных артерий, иногда 
под диафрагмой.

По всей видимости, именно с широким рас-
пространением эндопротезирования аневризм 
брюшной аорты это определение было рас-
ширено. К примеру, Konstantinos P. Donas [2] 
считает дегенеративной юкстаренальной ане-
вризмой таковую с короткой шейкой (<9мм), 
которая может распространяться и на интер-
ренальный сегмент аорты. Скорее всего, это 
произошло по причине невозможности им-
плантации стандартного эндопротеза в такой 
ситуации, что требует выхода за пределы 
«инструкции по применению» или использо-
вания фенестрированных/браншированных 
стент-графтов.

Следует отличать юкстаренальные аневриз-
мы от супраренальных, распространяющих-
ся до верхней брыжеечной артерии и  одно-
значно требующих реконструкции одной или 
обеих почечных артерий, то есть ситуации 
отсутствия проксимальной шейки аневризмы. 
Иногда используют термин «парависцераль-
ные» аневризмы, особенно когда расширение 
затрагивает участок аорты в месте отхожде-
ния висцеральных артерий. Интересно, что не 
существует отчетливой разницы между супра-
ренальными и  торакоабдоминальными ане-
вризмами IV типа по Crawford [1].

ЛЕЧЕНИЕ ЮКСТАРЕНАЛЬНЫХ АНЕВРИЗМ АОРТЫ

Харазов А. Ф.1,2, Чупин А. В.1,2, Абросимов А. В.2
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Как бы то ни было, определяющим остает-
ся факт близкого расположения расширения 
аорты к почечным артериям, что часто требу-
ет пережатия аорты выше почечных артерий 
и чаще сопровождается нарушением почечной 
функции по сравнению с  истинными инфра-
ренальными аневризмами.

Распространенность таких аневризм состав-
ляет 10,1–15% (3,26).

Как и все инфраренальные аневризмы, боль-
шая часть юкстаренальных аневризм асимптом-
на и обнаруживается случайно при обследова-
нии по другим причинам. Больные с  малыми 
юкстаренальными аневризмами (то есть мень-
ше 5,5  см в  диаметре) должны динамически 
наблюдаться: ультразвуковые исследования 
один раз в год при диаметре до 4 см, два раза 
в год —  после превышения 4 см [3–6].

Основным диагностическим методом плани-
рования оперативного лечения представляется 
КТ ангиография брюшной аорты. Одно из глав-
ных условий проведения КТА —  толщина среза 
не более 1  мм и  интервал реконструкции не 
более 0,5 мм. Очень важно получить хорошее 
контрастирование просвета аорты и ее ветвей.

Единственная классификация юкстареналь-
ных аневризм была предложена в  2001  году 
Ayari R. и соавт. [7–15]. Она основывается на 
анатомии проксимальной шейки аневризмы, 
летальность уменьшается по направлению от 
типа А (19%) к типу С (4%) (рисунок 1):

• Тип А: юкстаренальные аневризмы с рас-
ширением, чаще всего, задней стенки интер-
ренального сегмента брюшной аорты.

• Тип В: юкстаренальные аневризмы с нор-
мальным интерренальным сегментом, но рас-
ширением почечной артерии.

• Тип С: юкстаренальные аневризмы с нор-
мальным интерренальным сегментом и нерас-
ширенными почечными артериями.
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Рисунок 1. Классификация юкстаренальных аневризм по Ayari R. с соавт. [15]

Естественное течение юкстаренальных ане-
вризм неизвестно, большинство исследований 
приводят статистику по разрывам общей груп-
пы инфраренальных аневризм, без выделения 
подгрупп. В  опубликованных сериях обычно 
такие аневризмы оперируются, когда их диа-
метр достигает 6  см. Учитывая отсутствие 
информации о частоте разрывов юкстареналь-
ных аневризм, видимо, нужно пока считать, 
что показанием для оперативного лечения, как 
и у всех остальных инфраренальных аневризм, 
будет диаметр 5,5 см и больше. С другой сторо-
ны, хирургический риск операций здесь выше, 
поэтому решение о необходимости вмешатель-
ства необходимо принимать индивидуально.

Выбор метода хирургического лечения юк-
старенальных аневризм остается дискутабель-
ным, в  последних рекомендациях ESVS [6] 
рекомендуют выбирать метод лечения в зави-
симости от опыта и  возможностей клиники. 
Учитывая близкое расположение к  почечным 
артериям, очевидно, что стандартное эндо-
протезирование аорты будет затруднительно. 

В то же время рекомендации NICE [7] прямо 
говорят об использовании открытой хирургии 
в  таких случаях, разумеется, у  больных низ-
кого хирургического риска.

Открытая хирургия 
юкстаренальных аневризм

Открытая хирургия юкстаренальных ане-
вризм представляет собой сложную проблему, 
вмешательство проводится в  непосредствен-
ной близи от почечных артерий, что и  явля-
ется основным фактором риска возникновения 
осложнений.

Доступ

Существует несколько вариантов оператив-
ного доступа при юкстаренальных аневризмах: 
лапаротомия, забрюшинный доступ или люмбо-
томия, торакофренолапаротомия или торако-
френолюмботомия. Последние два варианта 
применяются редко, ведь забрюшинный доступ 
при необходимости можно продлить латерально 
на 9–11 межреберья. Nypaver с соавт., опери-
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руя часть параренальных аневризм забрюшин-
но, продлевали доступ на 9 межреберье в 6%, 
10 межреберье —  30%, 11 межреберье —  12%, 
ниже 12 ребра —  5% случаев. По данным Sarah 
E. Deery, опубликованным в  2016 г. [16–21], 
из 446 операций с пережатием аорты выше по-
чечных артерий 40% были произведены через 
ретроперитонеальный доступ.

У забрюшинного подхода к  аорте есть не-
сколько важных преимуществ, первое из кото-
рых —  обеспечение возможности пережатия 
аорты выше верхней брыжеечной артерии или 
чревного ствола при сохранении контроля над 
висцеральными сосудами, что при лапаротомии 
сделать весьма затруднительно. При лапаро-
томии пережать аорту над чревным стволом 
возможно через малый сальник, но при этом 
затруднительно обеспечить контроль над вис-
церальными артериями.

Забрюшинный доступ позволяет избежать 
возникновения спаек и  контакта с  почечной 
веной, у тучных больных такой доступ облег-
чает выделение аорты.

Ayari R. [15] предлагал применять забрюшин-
ный доступ при юкстаренальных аневризмах 
типа А  и  В  (если вовлечена левая почечная 
артерия) и лапаротомию —  при типах С и В с 
вовлечением правой почечной артерии.

Сравнительные результаты применения 
трансперитонеального и забрюшинного досту-
пов опубликованы в  2007 г. Wahlgren C. M. 
и соавт. [22]. Из 38 операций по поводу «не-
удобной» проксимальной шейки аорты (выра-
женная ангуляция >60 гр., короткая шейка 
<15  мм, выраженная кальцификация или 
циркулярный тромбоз) 53% были выполнены 
ретроперитонеально. Лапаротомный доступ 
по сравнению с забрюшинным сопровождался 
большей кровопотерей (2400 vs 1800 мл), боль-
шим временем пережатия аорты (38,0 vs 29,5 
мин.) и летальностью (5% vs 0).

Группа исследователей VQI [23–40] в 2019 г. 
проанализировали опыт лечения 1195 боль-
ных, 729 (61%) из числа которых перенесли 
лапаротомию, а оставшаяся часть —  ретропери-
тонеальный доступ. Оказалось, что при ретро-
перитонеальном доступе аорта чаще пережи-
малась выше чревного ствола (32% vs. 20%, 
p <0,001) и чаще выполнялось дополнительное 
вмешательство на почечных артериях (30% vs. 
18%, p <0,001). Забрюшинный доступ к аорте 

ассоциировался с меньшей летальностью (4,0% 
vs. 7,2%, p=0,022), меньшей частотой тяжелых 
осложнений (24% vs. 30%), сердечных (4,9% 
vs. 8,2%), раневых осложнений (2,1% vs. 6,0%), 
и послеоперационного сепсиса (0,8% vs. 2,4%). 
И,  несмотря на явное преимущество забрю-
шинного доступа, его использование в послед-
ние годы уменьшилось (42% (2011–2015 гг.) vs. 
35% (2016–2019 гг.), p=0,02).

Таким образом, выбирать оперативный до-
ступ желательно с учетом вышеперечисленных 
недостатков и преимуществ каждого из них, од-
нако, чем выше требуется пережимать аорту, 
тем больше доводов в  пользу ретроперитоне-
ального варианта.

При чресбрюшинном доступе выделение 
супраренального сегмента аорты облегчает 
мобилизация или пересечение левой почеч-
ной вены, при этом желательно сохранять над-
почечниковые, гонадные и  поясничные вены, 
которые служат компенсации кровотока. Впер-
вые этот маневр был описан в  1967 г. [16] 
и до сих пор согласие в этом вопросе не было 
достигнуто. Критики приводят в  качестве ар-
гументов увеличение койко-дней, легочных 
и почечных осложнений, тогда как пропаганди-
рующие технику пересечения левой почечной 
вены утверждают, что за счет лучшей мобили-
зации аорты облегчается формирование про-
ксимального анастомоза, сокращаются время 
пережатия аорты и объем кровопотери, а по-
чечная недостаточность в послеоперационном 
периоде носит лишь транзиторный характер. 
К тому же перевязка притоков почечной вены, 
ее излишняя тракция и  даже восстановление 
целостности пересеченной вены, в  дальней-
шем, наоборот, может привести к ее тромбозу 
и почечной дисфункции [17, 18].

Группа авторов во главе с Kamashi Pandirajan 
из Великобритании [21] сравнила методом 
псевдорандомизации 76 случаев (22,2% от 
числа всех вмешательств при аневризмах 
брюшной аорты) пересечения левой почечной 
вены с  таким же количеством операций при 
аневризме аорты без этого маневра. Частота 
почечного повреждения по критериям KDIGO 
[20] была значимо больше в группе с лигиро-
ванной левой почечной веной —  14,5% vs 2,6%, 
тем не менее, через 90 дней клиренс креати-
нина в описываемых группах уже не значимо 
не отличался.
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По-видимому, решение о лигировании почеч-
ной вены должно приниматься индивидуально, 
в ближайшем послеоперационном периоде не-
обходим ежедневный контроль диуреза и креа-
тинина крови. Помимо этого, такие больные 
должны более строго наблюдаться как мини-
мум в течение 3 мес. после операции.

Варианты защиты почек

Почечная дисфункция является самым 
частым послеоперационным осложнением 
операций при юкстаренальных аневризмах, 
достигая в среднем 16,7% (0–52%); необходи-

Таблица 1. Классификация острого почечного повреждения RIFLE

Класс СКФ Диурез

Риск ↑ уровня креатинина —  1,5 или ↓ СКФ > 25% < 0,5 мл/кг/ч —  6 ч

Повреждение ↑ уровня креатинина —  2 или ↓ СКФ > 50% < 0,5 мл/кг/ч —  12 ч

Недостаточность

↑ уровня креатинина —  3 или ↓ СКФ > 75%, 
если исходный уровень креатинина ≥ 353,6 
мкмоль/л (≥ 4 мг/дл) —  ↑ уровня креатинина на 
> 44,2 мкмоль/л (> 0,5 мкмоль/дл)

< 0,5 мл/кг/ч —  24 ч 
или анурия —  12 ч

Утрата почечной функции Полная утрата функции почек > 4 недель

Терминальная стадия болезни 
почек Полная утрата функции почек > 3 месяцев

мость во временном или постоянном гемодиа-
лизе составляет в среднем 3,3% (2,4%-4,5%) 
[26]. Еще в  классической работе Crawford 
et al. [1] сообщается, что почечная дисфунк-
ция явилась причиной смерти в  63% случа-
ев в серии из 101 операции. Варьирующаяся 
частота почечного повреждения по данным 
разных групп авторов отражает различные 
примененные критерии оценки дисфункции 
почек. На сегодняшний день основным крите-
рием оценки почечной дисфункции в  после-
операционном периоде является классифика-
ция RIFLE (таблица 1).

Изменение функции почек в послеопераци-
онном периоде также может оцениваться по 
критериям KDIGO [20]:

• повышение креатинина плазмы ≥ 26,5 
мкомоль/л в пределах 48 часов по сравнению 
с исходным или;

• повышение креатинина плазмы в 1,5 раза 
в пределах 48 часов по сравнению с исходным 
или;

• снижение диуреза ≤ 0,5 мл/кг/час более 
6 часов.

Однако в  литературе, посвященной опера-
тивному лечению аневризм, не всегда при-
держиваются этих классификаций при оценке 
почечной дисфункции, что затрудняет анализ 
информации.

Учитывая тот факт, что эти аневризмы все-
таки расположены ниже почечных артерий, 
большинство операций выполняются без защи-
ты почек или с таковой только в выборочных 
случаях.

Сама локализация зажима на брюшной 
аорте является сильным прогностическим фак-

тором развития послеоперационных осложне-
ний. Принято считать, что супрацелиакальное 
пережатие аорты сопровождается меньшим 
риском дистальной эмболизации за счет того, 
что в  этом отделе аорта меньше атероскле-
ротически изменена, да и манипулировать на 
самой аневризме приходится меньше. С  дру-
гой стороны, к прочим рискам присоединяются 
и  висцеральная ишемия и  вероятность эмбо-
лии висцеральных артерий. Пережатие аорты 
выше чревного ствола во всех исследованиях 
приводило к увеличению летальности [23, 24, 
25]. Группа NSQIP сообщает (615 операций), 
что супрацелиакальное пережатие аорты по 
сравнению с супраренальным сопровождалось 
более чем трехкратным увеличением леталь-
ности (8,0% vs. 2,8%, p = 0,023) и повторных 
операций (24% vs. 10%, p < 0,001) [29].

Уменьшение времени пережатия аорты выше 
висцеральных, либо одной или двух почечных 
артерий является основным способом избежать 
послеоперационной почечной дисфункции. 
В метаанализе Jongkind с соавт. [26] среднее 
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время тепловой ишемии почек составляло 27 
мин. (19–44 мин.). Kudo с соавт. [31] показали 
увеличение частоты повышения креатинина 
крови в послеоперационном периоде в группе 
с  ишемией почек более 45 мин. Корейские 
исследователи [33] утверждают, что безопас-
ное время супраренального пережатия аорты 
<25 мин. (среднее время пережатия аорты 
в их серии наблюдений 30,1 ± 22,1 мин.). При 
супрацелиакальном пережатии аорты в 7,41% 
случаев наблюдалось транзиторное повыше-
ние панкреатических и в 9,53% —  печеночных 
ферментов, однако клинической значимости по 
критериям Hashimoto and Walsh [34] (острый 
послеоперационный панкреатит —  повышение 
амилазы и липазы более чем в 3 раза по срав-
нению с  нормой и  КТ-признаки пакреатита) 
и Michalopoulos и соавт. [35] (печеночная дис-
функция —  желтуха и повышение АСТ и АЛТ 
более чем в 2 раза выше нормы).

Thomas F. X. O’Donnell с соавт. [38] проана-
лизировал выборку из 2635 открытых опе-
раций по поводу юкстаренальных аневризм 
(регистр VQI), 621 (24%) из которых осложни-
лась развитием острой почечной недостаточ-
ности. 2,2% потребовали проведения сеансов 
экстракорпоральной детоксикации, еще 1,7% 
больных остались на пожизненном программ-
ном диализе. Факторами риска почечной дис-
функции послужили: время ишемии почек 
(ОШ 1,01 [1.01–1.02]; р < 0,001), место пере-
жатия аорты (выше обеих почечных артерий: 
ОШ 1,4 [1.1–1.8; р = 0,02]; выше чревного ство-
ла: ОШ 1,7 [1.1–2.5; р = 0,01]), использование 
статинов (ОШ 1,5 [1,1–2,0]; р =0,01), мужской 
пол (ОШ 1,7 [1,2–2,2]; р = 0,002), и предопе-
рационный клиренс креатинина (45–60 мл/
мин/1,73 м2: ОШ 1,8 [1,3–2,5; р < 0,001]; 30–45 
мл/мин/1,73  м2: OШ, 1,9 [1,2–2,8; р =0,003]; 
<30 мл/мин/1,73  м2: ОШ 6,2 [3,1–12,2; 
р <0,001]). Время ишемии почек менее 25 мин. 
не повышало риск почечной недостаточности, 
однако при ишемии более 25 мин. этот риск 
повышался скачкообразно (25–39 мин.: ОШ 
1,6 [1,2–2,1; р = 0,004]; 40+ мин.: ОШ 2,6 [1,9–
3,5; р < 0,001]). Использование маннитола или 
холодовой перфузии почек не повышало риск 
почечных осложнений или летальность, однако 
холодовая перфузия почек ассоциировалась 
при ишемии >25 мин. уменьшала риск —  ОШ 
0,4 [0,2–0,97] (р = 0,041). Послеоперационная 

почечная дисфункция увеличивала периопе-
рационную ОПН (ОШ 2,6 [1,4–5,0; р < 0,01]; 
необходимость диализа: ОШ 10,5 [4,0–27,6; 
р < 0,001]) и  отдаленную летальность (ОПН: 
ОР 1,5 [1,0–2,1; р = 0,049]; необходимость диа-
лиза: ОР 5,8 [3,2–10,3; р < 0,001]).

Авторы из VQI [27] проанализировали ре-
зультаты 3796 операций, выполненных по 
поводу юкстаренальных аневризм. Пережатие 
выше одной почечной артерии было в  31%, 
выше обеих —  52% и супрацелиакально —  17% 
случаев. Острое почечное повреждение на-
блюдалось в 20,5%, гемодиализ потребовался 
в 4,1%. Каждые лишние 10 мин. ишемии почек 
и висцеральных органов повышали риск разви-
тия повреждения почек на 7%, необходимость 
в диализе —  на 11%, 30-дневную летальность —  
на 11% и летальность в течение года —  на 7%. 
Больные с ишемией, длившейся более 40 мин., 
имели значительно большие шансы развития 
всех четырех неблагоприятных исходов.

Помимо уменьшения времени супрареналь-
ного пережатия аорты, предложены различные 
методики защиты почек (периоперационное 
введение различных препаратов, селективная 
перфузия почек различными растворами, охла-
ждение почек).

Кохрановский обзор РКИ [8] не продемон-
стрировал эффективности интраоперацион-
ного системного применения следующих пре-
паратов: допамина и его аналогов, диуретики, 
блокаторов Са-каналов, ангиотензин-конверти-
рующего фермента, ацетилцистеина, предсерд-
ного натрий-уретического пептида, бикарбона-
та натрия, антиоксидантов, эритропоэтина.

Одним из способов защиты почек представ-
ляется быстрое внутривенное введение манни-
тола перед пережатием аорты. Nicholson M. L. 
и соавторы [9] провели небольшое исследова-
ние на 28 пациентах, 15 из которых получали 
маннитол. Несмотря на то, что статистически 
значимой разницы по послеоперационным 
уровням мочевины, креатинина и его клирен-
са получено не было, тем не менее, частота 
субклинического повреждения нефронов и ка-
нальцев была меньше. Авторы сделали вывод 
о пользе применения маннитола при супраре-
нальном пережатии аорты.

Совсем недавно опубликован анализ VQI 
группы [41], включивший 4156 пациентов, 
которым аорта пережималась выше одной 
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(32,7%) или двух (67,3%) почечных артерий. 
Время тепловой ишемии почек более 40 мин. 
являлось фактором риска необходимости по-
слеоперационного диализа у больных без пред-
шествующего заболевания почек, тогда как 
в группе с исходным ХЗП использование ман-
нитола, наоборот, снижало эту необходимость.

Фенолдопам, селективный агонист рецеп-
торов допамина, как и  нитропруссид натрия, 
быстро снижает артериальное давление, но 
в отличие от последнего усиливает почечный 
кровоток. Исследование William C. Oliver Jr. 
с соавт. [10], применявших препарат у полови-
ны из 60 пациентов во время пережатия аорты, 
не смогло продемонстрировать его терапевти-

Рисунок 2. Способ проведения селективной холодовой перфузии почек [28]

ческие преимущества по сравнению с допами-
ном и нитропруссидом.

Torsello G. с соавт. [11] перед операцией у 26 
человек внутривенно вводили ПГЕ1, а интра-
операционно использовали холодовую перфу-
зию почек солевыми растворами. В сравнении 
с  группами пациентов, где эти меры не про-
водились (24 пациента, группа А) или применя-
лась только интраоперационная холодовая пер-
фузия почек (26 пациентов, группа С), только 
у  11,5% после операции поднялся уровень 
креатинина более чем на 20 мкмоль/л, ни один 
из них не потребовал гемодиализа (по сравне-
нию с 37,5% в группе А и 23% в группе С). 
Таким образом, предоперационное введение 

ПГЕ1 может улучшить почечные исходы супра-
ренального пережатия аорты, хотя частично 
хорошие результаты этого исследования можно 
объяснить холодовой перфузией почек.

Селективная холодовая перфузия почек 
физиологическим раствором во время супра-
ренального пережатия аорты проводится сле-
дующим образом: по 1 л охлажденного до 4 гр. 
размещается на 1 м выше обеих почек (рису-
нок 2). 9 Fr ирригационный баллонный кате-
тер Pruitt (LeMaitre Vascular Inc, Бурлингтон, 
США) селективно имплантируется в устья каж-
дой почечной артерии. Сначала болюсно вво-
дится 300 мл в каждую почку для их охлажде-
ния, затем налаживается перфузия почек со 
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скоростью 20 мл/мин. По завершению форми-
рования проксимального анастомоза катетеры 
удаляются и  аортальный зажим перекладыва-
ется на протез ниже почечных артерий, тем 
самым завершая холодовую перфузию почек. 
Jongkind et al. [28] сообщают о 23 операциях 
по поводу юкстаренальных аневризм, прове-
денных по такой методике: ни одного случая 
послеоперационной почечной недостаточности, 
у 5 больных уровень креатинина крови после 
вмешательства не изменился, а  у  остальных 
повысился лишь на четверть по сравнению 
с исходным.

В 2002  году в  Техасском Институте серд-
ца (США) [12] сравнивалась перфузия почек 
холодным (4  °C) раствором лактата Рингера 
(14 пациентов) и  изотермической кровью (16 
пациентов) во время операции по поводу то-
ракоабдоминальных аневризм с  левожелудоч-
ковым обходом. Острая почечная дисфункция 
развилась у 21% первой и 63% второй групп 
(р=0,03).

Позже, в  2009  году, эти же исследовате-
ли [13] несколько изменили схему перфузии, 
число больных было в несколько раз больше 
(по  86 в  каждой группе), во второй группе 
перфузия проводилась охлажденной до 4  °C 
кровью. Субклиническое повреждение почек 
оценивалось по 5 биомаркерам: ретинол связы-
вающий белок, альфа-1 микроглобулин, микро-
альбумин, N-ацетил-бета-D-глюкозаминидаза, 
кишечная щелочная фосфатаза. В итоге у 24% 
больных в  группе кристаллоидной перфузии 
и  у  31% —  кровяной развилось повреждение 
почек (креатинин вырос более чем на 50% по 
сравнению с исходным, р=0,4). Однако число 
летальных исходов (8% vs 6%), потребность 
в гемодиализе (3% vs 3%), маркеры почечного 
повреждения в обеих группах не различались. 
Авторы сделали вывод о  том, что холодовая 
перфузия почек кристаллоидными растворами 
как минимум также эффективна, как и перфу-
зия охлажденной кровью.

В последних двух исследованиях применял-
ся следующий состав раствора для перфузии 
почек: 25  г маннитола, 1  г метилпреднизоло-
на на литр холодного (4 °C) лактата Рингера. 
250 мл раствора вводилось болюсно в  устье 
почечной артерии с  последующей непрерыв-
ной инфузией до восстановления кровотока. 
В  последующем Coselli et al. [14] несколько 

модифицировали схему перфузии почек: 12,5 г 
маннитола, 125 мг метилпреднизолона на литр 
холодного (4  °C) лактата Рингера, болюсно 
вводится 200–300 мл раствора, затем по 100–
150 мл раствора добавляется каждые 10–15 
мин. до момента восстановления кровотока. 
В  нашей стране раствор лактата Рингера не 
зарегистрирован.

Еще один интересный способ перфузии почек 
предложен Pichlmaier et al. [30]. Забор крови 
для перфузии почек осуществляется через 
трансюгулярный венозный катетер, заведен-
ный в правое предсердие. Затем через ролико-
вый насос и два 9F баллонных катетера Pruitt 
(LeMaitre Vascular Inc, Бурлингтон, США) изо-
термическая венозная кровь поступает в  по-
чечные артерии. Скорость перфузии —  150–
300 мл/мин, с  максимальным перфузионным 
давлением ≤150 мм рт.ст., измеренном прокси-
мальнее ирригационных катетеров. Несмотря 
на то, что в случае проведения перфузии почек 
время супраренального пережатия было выше 
(45,5 vs 25,5 мин.), гемодиализ потребовался 
только в группе, где не было перфузии —  11,1%, 
причем 3,7% больных в дальнейшем остались 
на программном диализе. Снижение клиренса 
креатинина наблюдалось в обеих группах, тем 
не менее, более драматичным оно было в груп-
пе без перфузии.

Таким образом, до сих пор нет единого мне-
ния, стоит ли и,  если стоит, как защищать 
почки во время супраренального пережатия. 
Выбор достаточно большой: от техники clamp-
and-sew с  рекомендуемым временем тепловой 
ишемии почек до 25 (45?) мин. до селектив-
ной изотермической кровяной или холодовой 
кристаллоидной перфузией почек. Ни один из 
этих способов не продемонстрировал явных 
преимуществ. Послеоперационная почечная 
недостаточность в большинстве случаев носит 
транзиторный характер и  в  течение 90 дней 
уходит, необходимость в перманентном диали-
зе возникает в 3% [32]. Она чаще развивается 
у больных с предсуществующей почечной недо-
статочностью, поэтому именно в  этой группе 
больных нужно пристально наблюдать почеч-
ную функцию и,  возможно, применять селек-
тивную перфузию почек.

Помимо этого, по сравнению с  хирургией 
инфраренальных аневризм при таких опера-
циях больше кровопотеря, большая частота 
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развития дыхательной недостаточности в пери-
операционном периоде и,  что логично, выше 
летальность.

Результаты открытых операций

В зарубежной литературе достаточно много 
публикаций на тему лечения юкстаренальных 
аневризм, правда, последнее время они преиму-
щественно посвящены эндоваскулярному лече-
нию. За период с  января 1977 г. по декабрь 
2017 г. было опубликовано 1533 статьи, пред-
ставляющих опыт одного центра (87 статей), 
мультицентровых исследований (6 статей), 
национальных или международных регистров 
(18 статей) [36]. Опубликован опыт лечения 
суммарно 5664 больных с  юкстаренальными 
аневризмами, 2351 (45%) из них были опе-
рированы открыто, 2592 (46%) —  с  помощью 
фенестрированных эндопротезов и 541 (9%) —  
с  помощью методики параллельных графтов. 
Среди 29 центров, опубликовавших опыт от-
крытого хирургического лечения, в 11 (37,9%) 
было соперировано более 100 больных, тогда 
как в  21 (41,1%) центре из 51 было имплан-
тировано более 50 фенестрированных эндо-
протезов. Только 4 центра опубликовали свой 
опыт выполнения как открытых операций, так 
и fEVAR и chEVAR.

По-видимому, самый большой опыт откры-
того лечения юкстаренальных аневризм про-
анализирован группой авторов, входящих 
в Vascular Quality Initiative —  это регистр сосу-
дистых операций в Новой Англии, США [27].

За 2004–2018 гг. авторы идентифицировали 
3566 больных (71 год; 29% женщин). Ретропе-
ритонеальный доступ использовался в  39,3% 

случаев, у  54,8% время ишемии почек было 
меньше 30 мин., у 78,3% не было подвздошных 
аневризм, в  52,6% случаев аорта пережима-
лась выше почечных артерий, в 30,9% —  выше 
одной почечной артерии и  в  16,6% —  выше 
чревного ствола.

30-дневная летальность составила 5,0%. 
Число всех осложнений —  44%, почечная дис-
функция —  25%, аритмия —  14%, пневмония —  
14%. Помимо этого, повторно пришлось опери-
ровать 9,1% больных, ишемия кишки возникла 
у 5,0%, инфаркт миокарда —  у 4,8%, сердечная 
недостаточность —  у 4,3%, раневая инфекция —  
у 3,1%, ретроперитонеальное кровотечение —  
у 2,9%, ишемия нижних конечностей —  у 2,2% 
и ОНМК —  у 0,7%.

Важно, что Центры с  большим опытом от-
крытых вмешательств (>15 операций в  год) 
демонстрировали летальность в 2,5 раза мень-
шую (7,4% vs 3,0%; р < 0,01), причем играет 
роль именно ежегодный объем операций в Цен-
тре, а не общее число операций за все время 
работы хирурга. Помимо этого, Центры с боль-
шим опытом чаще используют меры защиты 
почек, такие как маннитол и  холодовая пер-
фузия почек. Интересно, что 22 (13%) центра 
перестали выполнять подобные операции с те-
чением времени [37]. Ретроперитонеальный до-
ступ ассоциировался с меньшим числом ослож-
нений, особенно с  ишемией кишки, ишемия 
почек >60 мин. приводила к большему числу 
неблагоприятных исходов, аневризмы, требую-
щие пережатия выше чревного ствола демон-
стрировали тенденцию к  увеличению 30-днев-
ной летальности. ХОБЛ, ЗПА и ХЗП являлись 
значимыми факторами риска (таблица 2).

Таблица 2. Осложнения открытой хирургии юкстаренальных аневризм в зависимости от 
объема операций выполняемых в центре. Цитируется по Ambar Mehta et al. (2022) [27]

Переменная Все 
пациенты

Квантили по числу операций

1 2 3 4 5 P

Число операций в год NA ≤4,6 4,6–6,5 6,6–
10,4 10,5–14,9 >15 <0,01

Возраст, лет 71 (65–76) 70 (65–
76)

70 (65–
76)

71 (65–
77) 71 (65–76)

71 
(65–
76)

0,13

Женский пол 29,2 28,1 27,0 33,4 27,0 29,0 0,03

Негроидная раса 4,2 5,2 6,6 2,6 4,1 2,7
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Страхование

Частное 31,4 30,0 35,8 31,4 29,1 30,5

Medicare 47,6 48,2 47,9 48,9 35,4 56,2

Medicaid/самостоятельная 
оплата 4,0 6,0 3,4 4,1 4,0 3,4

Неизвестно 17,1 15,8 12,7 15,7 34,2 9,8

ИМТ, кг/м2 26,7 (23,6–
30,4)

26,6 
(23,5–
30,3)

26,8 
(23,8–
30,3)

26,3 
(23,1–
30,1)

26,9 (23,8–
30,3)

27,1 
(23,9–
30,9)

0,52

Диаметр АБА, см 5,9 (5,4–
6,8)

5,9 
(5,3–
6,7)

5,9 
(5,4–
7,0)

5,9 
(5,4–
6,9)

5,9 (5,4–
6,8)

5,8 
(5,5–
6,7)

<0,01

Курение 92,3 92,3 92,8 92,6 93,0 90,7 0,52

Симптомные АБА 15,3 17,9 16,0 16,7 12,2 12,4 <0,01

Забрюшинный доступ 39,3 32,2 26,5 34,3 45,6 59,9 <0,01

Продолжительность ишемии 
почек <0,01

≤30 минут 54,8 62,7 67,1 67,1 71,6 59,2

31–60 минут 25,3 22,6 21,2 21,2 21,6 29,4

≥61 минут 8,8 6,1 5,8 5,8 3,7 8,1

Неизвестно 11,0 8,5 5,2 5,2 3,1 3,3

Предшествующие операции на 
аорте 3,4 3,9 3,9 3,3 3,4 2,6 0,64

Место проксимального пере-
жатия аорты <0,01

Выше одной почечной артерии 30,9 37,0 31,9 31,7 30,1 23,0

Выше обеих почечных артерий 52,6 48,8 53,6 52,2 44,7 62,6

Выше чревного ствола 16,6 14,2 14,5 16,1 25,2 14,4

Аневризмы подвздошных арте-
рий 78,3 81,0 76,1 79,7 75,2 78,2 0,08

Нет 78,3 81,0 76,1 79,7 75,2 78,2

Односторонние 10,3 8,8 12,6 10,3 10,9 9,4

Двусторонние 11,4 1,0 11,4 10,0 14,0 12,4

Сопутствующие заболевания

ХОБЛ 34,2 35,5 33,7 33,1 35,9 33,0 0,69

ХБП 0,05

СКФ ≥ 60 мл/мин/1,73 м2 65,0 68,3 65,6 66,3 63,1 60,9

СКФ 30–59 мл/мин/1,73 м2 31,4 28,1 30,7 29,7 33,2 36,4

СКФ ≤ 30 мл/мин/1,73 м2 3,6 3,6 3,7 4,0 3,7 2,7
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рованных эндопротезов (fEVAR). В ткани эндо-
протеза заранее по индивидуальным меркам 
делают отверстия (фенестры) напротив почеч-
ных и висцеральных артерий. Затем после про-
ведения основной бранши эндопротеза отдель-
но катетеризируются ветви брюшной аорты 
и  имплантируются стент-графты в  эти ветви. 
После окончательно «раскрывается» основная 
бранша эндопротеза.

Методика браншированного эндопротези-
рования (bEVAR) отличается тем, что вместо 
фенестр в  основном теле протеза уже есть 
боковые почечные бранши, обеспечивающие 
герметичность дополнительных почечных 
стент-графтов (рисунок 3).

Главный вывод авторов состоит в том, что 
необходимо создавать центры аортальной хи-
рургии со специфическими послеоперационны-
ми протоколами, опытными реаниматологами 
послеоперационными планами, что в итоге сни-
зит осложнения и летальность. Мало того, это 
даст возможность проводить обучение моло-
дых сосудистых хирургов, которые сейчас все 
чаще не имеют доступа к подобным операциям.

В публикуемых сообщениях можно встре-
тить и  минимальную летальность при откры-
тых операциях при юкстаренальных аневриз-
мах, как например, в исследовании Alessandro 
Desole et al. [40]. В 2019 г. они привели опыт 
одного центра: 155 операций (4% супрацелиа-
кальных пережатий аорты, среднее время теп-
ловой ишемии почек 21+3,5 мин.) с летально-
стью 0,6% (один случай инфаркта кишки).

Отдаленные результаты открытого 
хирургического лечения

Считается, что отдаленная выживаемость 
после открытых операций не отличается от 
таковой при стандартных инфраренальных 
аневризмах: 91% ± 1% через 1  год, 71% ± 
3% через 5 лет [21]. Возраст (ОШ, 1,08; 95% 
ДИ, 1,04–1,11; р<0,001), ХОБЛ (ОШ, 1,9; 95% 
ДИ, 1,2–3,0; р = 0,008) и уровень креатинина 
(ОШ, 1,8; 95% CI, 1,05–2,9; р = 0,03) явля-
ются плохими прогностическими факторами 
в отдаленном периоде.

Практически такие же цифры выживаемо-
сти приводят французские исследователи: 71% 
через 5 лет. Предикторами ХЗП в отдаленном 
периоде были ОПН, сахарный диабет и  уже 
существующее на момент операции заболева-
ние почек [44]. Тромбоз почечной артерии про-
изошел у 2 (0,7%) из исследованных артерий, 
у одного пациента (1,9%) появилась аневризма 
висцерального сегмента аорты и у 8 —  аневриз-
ма нисходящей грудной аорты.

Эндоваскулярное лечение

Отсутствие адекватной проксимальной 
шейки у  юкстаренальных аневризм делает 
невозможным применение стандартных эндо-
протезов без перекрытия устий почечных 
артерий. На сегодняшний день существует 
несколько вариантов методики EVAR, расши-
ряющих показания для эндопротезирования. 
Первый из них —  использование т. н. фенестри-

Рисунок 3. Фенестрированные (fEVAR) 
и браншированные (bEVAR) эндопротезы
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Основные преимущества техники эндо-
протезирования —  отсутствие хирургической 
травмы, лапаротомии или забрюшинного 
доступа, отсутствие пережатия аорты и, со-
ответственно, более низкий риск почечной 
дисфункции, по крайней мере, при успешном 
течении операции.

По последним данным, 30-дневная леталь-
ность после fEVAR составляет 3,1% (система-
тический анализ 1654 операций), а  частота 
повторных вмешательств —  7,9% [42–45].

Чуть более ранний анализ [46] (1476 fEVAR) 
приводит слегка большую цифру —  3,3%. По-
слеоперационная почечная дисфункция раз-
вилась у  16,2% больных, сердечные ослож-
нения (ИМ, сердечная недостаточность или 
аритмия) —  3,9%, инфаркт миокарда —  1,9%, 
ишемия кишки —  2,2%. Важное отличие 
результатов эндопротезирования от откры-
тых операций —  частота повторных вмеша-
тельств. В  раннем послеоперационном пе-
риоде необходимость в них возникла в 6,1% 
случаев, а в позднем (21,6 мес.) —  11,1%.

Чем больше опыт Центра, тем реже слу-
чаются осложнения: в 2016 г. Verhoven et al. 
[50] сообщил о 0,7% 30-дневной летальности 
в серии из 281 операций.

Также как и в случае с уровнем пережатия 
аорты при открытой операции, риски ослож-
нений с  проксимализацией «посадочной» 
зоны эндопротеза растут. Patel et al. [47] 
обнаружил, что периоперационная леталь-
ность у больных с 2 фенестрациями в эндо-
протезе составляет 2%, вырастая до 24%, 
если в протезе есть 4 фенестрации. В реги-
стре GLOBASTAR [48] обнаружена та же 
тенденция к  росту летальности с  2,7% при 
фенестрациях только для почечных артерий, 
2,9% —  для верхней брыжеечной артерии 
и 9,4% —  для чревного ствола.

С другой стороны, в крупнейшей серии на-
блюдений из одного Центра [49] летальность 
у  пациентов с  почечными фенестрациями 
(199 случаев) не превышала таковую у боль-
ных (185) с висцеральными (0,5% vs 0,5%).

Техника параллельных графтов

Второе направление эндопротезирования 
при плохой проксимальной шейке —  техни-
ка параллельных графтов в  модификации 
Chimney (дымоходов) —  ChEVAR. Такой под-

Рисунок 4. Эндопротезирование 
аорты по методике Chimney

ход не требует изготовления специальных 
отверстий в  эндопротезе, можно использо-
вать стандартный бифуркационный эндопро-
тез (рисунок 4) в  сочетании с  дополнитель-
ными стент-графтами в боковые ветви аорты 
(в данном случае —  почечные артерии). Недо-
статком способа является появление пери-
протезных каналов (gutters, желобов), что 
может привести к формированию эндоликов 
или подтеканий.

Регистр PERICLES (PERformance of 
the chImney technique for the treatment of 
Complex aortic pathoLogiES) [50, 51] акку-
мулировал большинство случаев примене-
ния этой техники. У  95% больных из 517 
была юкстаренальная аневризма. 30-дневная 
летальность в  плановых случаях составила 
9,7%, преходящая почечная дисфункция воз-
никла в  28% случаев, а  постоянный про-
граммный диализ потребовался у  3% боль-
ных. Персистирующие эндолики возникли 
у 2,9% больных, таким образом, техническая 
успешность операции наблюдалась в 97,1%. 
Выживаемость после в среднем 17,1 мес. со-
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ставила 79%. Проходимость Chimney графтов 
при контрольном исследовании через 1  год 
была 91,8%, 2  года —  89% и  3  года —  87%. 
Необходимость в  хирургической коррекции 
в  отдаленном периоде возникла у  2 паци-
ентов в  связи с  парапротезной инфекцией, 
у  2 —  в  связи с  эндоликом 1а типа и  у  1 —  
в  связи с  эндотензией и  увеличением ане-
вризмы. Разрывов в отдаленном периоде не 
наблюдалось. Повторные эндоваскулярные 
вмешательства потребовались у  13 пациен-
тов для ликвидации тромбоза Chimney граф-
тов, у 5 —  при персистирующих эндоликах II 
типа, приведших к росту аневризмы на 5 мм 
и более, у 3 —  при эндоликах III типа. Таким 
образом, частота повторных операций соста-
вила 6,6%, что является очень неплохим 
результатом. Авторы пришли к выводу, что 
идеальная зона для проксимальной фиксации 
стент-графта должна быть не меньше 2  см 
в длину, а результаты ухудшаются, когда ко-
личество Chimney графтов начинает превы-
шать 2 —  на каждый дополнительный графт 
в 1,8 раза [52].

В одном из последних крупных анализов 
методики Chimney (481 операции) приводится 
цифра 4,8% 30-дневной летальности [45]. Ча-
стота повторных операций составила 9,1%.

Новейшие эндоваскулярные методики

К относительно новой методике относит-
ся техника EVAS (Endovascular aneurysm 
sealing). Такой тип эндопротеза предпола-
гает наличие двух отдельных мешков, кото-
рые после имплантации стент-графтов в ане-
вризму «накачивают» полиэтилен гликолем, 
что приводит к  заполнению всего аневриз-
матического мешка и должно уменьшить ве-
роятность развития эндоликов любого типа. 
Инструкция по имплантации, тем не менее, 
гласит, что минимальная длина проксималь-
ной шейки аневризмы должна быть 10  мм, 
диаметр 18–36  мм [53] (в  случае стандарт-
ного эндопротеза аорты длина шейки по 
инструкции должна быть тоже не меньше 
10–15 мм) (рисунок 5).

G. Kouvelos et al. [53] в 2022 г. опублико-
вали суммарный анализ результатов лечения 
1440 пациентов. Технический успех был до-
стигнут практически у всех —  98,8%, ближай-
шая летальность —  1,3%. Однако в  течение 

Рисунок 5. Техника эндопротезирования EVAS

в среднем 28,1 (9–72) мес. число эндоликов Iа 
типа составило 16%, а миграций и повторных 
вмешательств —  19%. У 703 пациентов отда-
ленные результаты были прослежены в тече-
ние более 2 лет (24–72 мес.), у них частота 
эндоликов I типа, миграций и реинтервенций 
достигла 25%, 22% и  27% соответственно. 
Учитывая такие результаты, можно конста-
тировать, что пока EVAS не продемонстри-
ровала преимуществ перед другими типами 
эндопротезов.

Еще один новый способ избежать возник-
новения эндоликов —  использование эндо-
скрепок/эндокрючков, которые обеспечивают 
дополнительную фиксацию «короны» стент-
графта к стенкам аорты (рисунок 6).

Рисунок 6. Эндокрючки
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Фактически, это винты, которые после им-
плантации стент-графта через специальное 
доставляющее устройство «вкручиваются» 
в области проксимальной шейки аневризм.

В 2020 г. был опубликован метаанализ 
нескольких исследований этой методики, 
в который вошло 455 случаев выполнения 
эндопротезирования с  эндокрючками [54]. 
Технический успех составил 98,4%, через 
15,4 (1,76–29,0) мес. частота эндоликов Ia 
типа была 3,5%, а миграций стент-графтов 
2,0%. Через 12 мес. у 55,3% больных ане-
вризматический мешок сократился на 5 см 
и  более. Дополнительно методика была 
применена у 107 больных после появления 
осложнений в  отдаленном периоде, опера-
ция была успешной в 91,8% случаев. Через 
10,7 (7,8–13,6) мес. было обнаружено 22,6% 
эндоликов Ia типа, миграций стент-графтов 
не было. Летальность в ближайшем после-
операционном периоде составила 0,82%. 

Рисунок 7. Формирование отверстий 
в стенке эндопротеза лазером

В трех случаях крючки сломались, в трех —  
сместились. Помимо этого, у  одного боль-
ного из 66 с эндопротезами грудной аорты 
возникло летальное расслоение.

Лазерная фенестрация in situ эндопроте-
зов —  техника, которая пока используется 
только в экстренных случаях (рисунок 7).

В 2018 г. опубликован один из первых 
и пока самый многочисленный анализ ме-
тодики [55]. 16 больных, из них двое были 
оперированы в  связи с  торакоабдоминаль-
ными аневризмами, 4 —  в связи с эндолика-
ми Iа типа и 10 —  по поводу параренальных 
аневризм. Было сделано 33 лазерные фене-

страции, технический успех был достигнут 
в  94,3% случаях. Среднее время ишемии 
составило 7,5 мин. для верхней брыжееч-
ной артерии, 48–50 мин. —  для почечных 
артерий и 125 мин. —  для чревного ствола. 
После операции возникло два эндолика, 
связанных с  фенестрациями —  одна дисло-
кация почечного стента и один стеноз по-
чечного стента. В  течение 18 мес. после 
операции выявлено 2 эндолика II и 2 эндо-
лика III типов (только 3 из них потребовали 
повторного вмешательства), 2 аневризмы 
увеличились.

Сравнительные результаты 
различных вариантов лечения

При сравнении результатов открытого 
и  эндоваскулярного лечения юкстареналь-
ных аневризм следует учитывать, что пря-
мого сопоставления в  рандомизированных 
исследованиях пока не проводилось. Сей-
час такое исследование запущено —  UK 
COMPlex AneurySm Study (UK-COMPASS). 
Оно призвано ответить на вопрос об эф-
фективности, в т. ч. экономической, той или 
иной стратегии лечения юкстаренальных 
аневризм [42].

Помимо этого, эндопротезирование таких 
аневризм обычно проводится в  высокоспе-
циализированных центрах, поэтому экстра-
полировать результаты на все остальные 
учреждения будет не очень правильно. Само 
различие в  определении юкстаренальных 
аневризм (для открытой хирургии —  пережа-
тие выше почечных артерий, а для эндова-
скулярной хирургии —  проксимальная шейка 
до 10  мм, когда еще возможно пережатие 
аорты ниже почечных артерий) не позволит 
корректно сопоставить результаты различ-
ных вариантов лечения.

Последний на момент написания статьи 
сравнительный систематический обзор ре-
зультатов открытого и эндоваскулярного ле-
чения юкстаренальных аневризм был опуб-
ликован в феврале 2022 г. В него включены 
24 исследования (7854 пациента), которые 
были опубликованы с  2000 по 2021 гг. 
В  группу эндоваскулярного лечения вклю-
чались больные, которые по тем или иным 
причинам не «подходили» под «инструкцию 
по использованию» стандартных эндопроте-
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зов: короткая проксимальная шейка <10–
15  мм плюс ангулированная, коническая, 
кальцинированная шейка или шейка боль-
шого диаметра. Периоперационная леталь-
ность для открытых операций составила 
4,4% (из 5366 б-х), для фенестрированных 
эндопротезов —  3,1% (из 1654 б-х), для мето-
дики Chimney —  4,8% (из 418 б-х) и для эндо-
протезирования вне «инструкции по исполь-
зованию» —  0,5% (из 366 б-х).

По сравнению с фенестрированными эн-
допротезами и эндопротезами вне инструк-
ции открытая хирургия сопровождалась 
чуть большей летальностью (ОР 0,17, 95% 
ДИ 0,02–0,74), что вполне логично, когда 
мы рассуждаем о миниинвазивных методи-
ках, тогда как летальность после открытой 
хирургии и Chimney не отличалась (ОР 1,15, 
95% ДИ 0,50–2,44). Среднеотдаленная ле-
тальность (30,63 мес., 3481) пациентов не 
отличалась по видам вмешательства: откры-
тая хирургия vs фенестрированные эндо-
протезы (ОШ 0,95, 95% ДИ 0,70–1,28), от-
крытая хирургия vs ChEVAR (ОШ 1,05, 95% 
ДИ 0,59–1,85). Исключение составила груп-
па эндопротезирования вне инструкции —  
здесь соотношение было в пользу открытой 
операции (ОШ 1,78, 95% ДИ 1,24–2, 54) или 
фенестрированных эндопротезов (ОШ 0,53, 
95% ДИ 0,33–0,85).

Частота возникновения почечной дис-
функции в  послеоперационном периоде 
между видами операций между собой не 
различалась. Риск возникновения инфарк-
та миокарда был ниже после эндопротези-
рования: 4,2% (открытые операции), 2,5% 
(fEVAR), 3,8% (ChEVAR).

Повторные вмешательства в  ближайший 
послеоперационный период (3890 больных): 
9,7% после открытых операций, 7,9% после 
fEVAR, 9,1% после ChEVAR и 5,8% после эн-
допротезирования вне инструкции (p>0,05).

Важный аргумент в  пользу выполнения 
открытой операции возникает при анализе 
количества повторных вмешательств в сред-
неотдаленном периоде (28,68 мес.): при 
fEVAR частота реинтервенций была выше, 
чем при открытых операциях (ОШ  1,65, 
95% ДИ 1,04 = 2,66). При этом самой без-
опасной реинтервенция была после откры-
тых операций.

Аневризма-связанная летальность в сред-
несрочном периоде между разными вариан-
тами лечения не отличалась.

Учитывая схожие ближайшие результа-
ты и  большее число реинтервенций после 
эндопротезирования, на сегодняшний день 
решение о  виде оперативного лечения юк-
старенальных аневризм нужно основывать 
на возможностях больного перенести опера-
цию и, конечно, опыте клиники. Если паци-
ент может перенести открытое хирургиче-
ское вмешательство, то предпочтение стоит 
отдавать именно этому варианту лечения.

Сравнительная стоимость 
различных вариантов 

хирургического вмешательства

Исходя из цифр, приведенных в регистре 
WINDOWS по лечению «сложных» аневризм 
[56, 57], госпитальная стоимость эндоваску-
лярного лечения юкстаренальных аневризм 
с помощью fEVAR составляет 34,786$, что 
минимум в два раза больше, чем при откры-
том хирургическом лечении —  16,398$. Об-
щебольничные расходы в  Цтечение 2  лет 
на fEVAR были в два раза больше, чем на 
открытое лечение (45,964$ vs 23,256$, p 
<0,001).

С другой стороны, исходя из данных 
Premier Healthcare Database, США [58], от-
крытое хирургическое лечение было дороже 
на 5974$, но здесь учитывались результаты 
операций именно при торакоабдоминальных 
аневризмах с более высокой частотой пери-
операционных осложнений (летальность 
при EVAR составила 5%, а  при открытых 
операциях —  15%).

В РФ реальная стоимость хирургического 
лечения юкстаренальных аневризм не пуб-
ликовалась (вообще, экономический ана-
лиз —  Ахиллесова пята всех наших исследо-
ваний). Поэтому мы можем ориентироваться 
только на зарубежные цифры, где львиную 
долю расходов занимает оплата труда меди-
цинского персонала, а меньшую —  стоимость 
расходного материала, в  т. ч. эндопротезов 
(таблица 3). Это нужно принимать во вни-
мание, так как в  нашей стране, наоборот, 
основная часть расходов приходится на за-
купку графтов.
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Лечение симптомных юкстаренальных 
аневризм и их разрывов

Разрывы и симптомные юкстаренальные ане-
вризмы традиционно лечатся открытым путем, 
так как фенестрированные стент-графты изго-
тавливаются индивидуально. Выходом в  такой 
ситуации может быть использование техники па-
раллельных графтов. Исследование Nuno V. Dias 
[60] продемонстрировало, что из 33 больных 
с короткой шейкой (<15 мм) с помощью одного 
или двух почечных Chimney графтов удалось 

«удлинить» проксимальную шейку аневризмы 
и повысить число подходящих под эндоваскуляр-
ное лечение пациентов с 24% до 46%.

Еще один способ преодоления необходи-
мости индивидуального изготовления стент-
графта —  предварительная [61] или in situ [55] 
перфорация стенок эндопротеза. Опублико-
ванное в 2022 г. сравнительное исследование 
параллельных графтов (81) и  самостоятельно 
фенестрированных эндопротезов (47) не про-
демонстрировало очевидных преимуществ той 
или иной методики [43].

Рисунок 8. Техника EVAS эндопротезирования разорванных 
юкстаренальных аневризм в сочетании с Chimney [62]

Таблица 3. Сравнительные госпитальные расходы на лечение 
неосложненных торакоабдоминальных аневризм в Premier Healthcare 

Database, США. Цитируется по D’Oria M. et al. (2020) [59]

Категории расходов
Стоимость, доллары США, среднее значение 

(межквартильный диапазон) Значение P
Фенестр/бранш EVAR Открытая операция

Препараты 900 (456–1651) 2309 (1412–3095) <0,001

Компоненты крови 195 (76–563) 1189 (490–2206) <0,001

Инструментальная диагностика 595 (229–1288) 625 (303–1086) 0,47

Лабораторная диагностика 390 (179–689) 1120 (704–1536) <0,001

Основной этап 17 472 (8683–27 931) 5501 (3152–9034) <0,001

Анестезия 478 (216–988) 479 (231–1270) 0,91

Размещение и питание 4720 (2246–8772) 11 561 (7141–16 003) <0,001

Респираторная поддержка 168 (38–438) 875 (589–1153) <0,001

Реабилитация/физиотерапия 236 (122–396) 378 (220–548) 0,002

Операционная 4929 (3089–7598) 9230 (5949–12 489) <0,001
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Наконец, можно сочетать способ EVAS эндо-
протезирования аорты с  техникой параллель-
ных графтов (рисунок 8). Опубликованное 
в 2012 г. [62] исследование подобной методи-
ки у больных с симптомными юкста- и супра-
ренальными аневризмами продемонстрировало 
приемлемую частоту осложнений: летальность 
составила 4%, один эндолик Iа типа (4%) 
и  один —  II типа (4%), 16% реинтервенций 
в ближайший послеоперационный период. Ни 
одному из этих больных не потребовалось про-
ведение почечной заместительной терапии.

Заключение

Юкстаренальные аневризмы по классическо-
му определению —  это аневризмы, которые тре-
буют во время операции пережатия аорты выше 
одной или обеих почечных артерий, что сопро-
вождается повышенной частотой периопераци-
онных осложнений. В последние годы в группу 
юкстаренальных аневризм попали аневризмы 
с  короткой проксимальной шейкой (<10  мм), 
что связано с широким применением эндопро-
тезирования аневризм брюшной аорты, когда 
стандартная имплантация стент-графта требует 
наличия достаточной проксимальной шейки ане-
вризмы. Так же как и для других инфрареналь-
ных аневризм, показанием для оперативного 
лечения такой аневризмы является ее диаметр 
55 мм и более. Однако открытое оперативное 
лечение юкстаренальных аневризм, учитывая 
необходимость создания ишемии почек, требует 
быстрого формирования проксимального ана-
стомоза (<25 мин.), либо применения различных 
способов сохранения или увеличения кровотока 
в  почечных артериях —  от системного исполь-
зования различных медикаментов до селектив-
ной холодовой или изотермической перфузии 
почек. Почечная дисфункция чаще возникает 

у  больных с  предшествующей почечной недо-
статочностью, в течение 3 мес. после операций 
явления почечного повреждения у большинства 
больных самостоятельно проходят, постоянный 
программный гемодиализ требуется у  3–4% 
больных.

Альтернатива открытому хирургическому 
лечению —  эндопротезирование аневризмы, но 
в таком случае высока вероятность перекрытия 
одной или обеих почечных артерий, поэтому 
необходимо использование специального эндо-
протеза с отверстиями под почечные и висце-
ральные ветви —  фенестрированного/бранширо-
ванного стент-графта. В случае его отсутствия 
возможно самостоятельное создание отверстий 
в  ткани эндопротеза, либо применение техни-
ки параллельных графтов. Подобные вмеша-
тельства рекомендуется выполнять в  центрах 
с  большим опытом эндоваскулярных вмеша-
тельств. С увеличением числа боковых Chimney 
графтов растет и число осложнений, в идеале 
их количество не должно превышать 2.

Сравнительные исследования открытого 
и  эндоваскулярного хирургического лечения 
юкстаренальных аневризм не смогли доказать 
преимущества того или иного способа вмеша-
тельства, есть небольшая тенденция в пользу 
эндопротезирования, которая нивелируется 
большей частотой повторных вмешательств 
в отдаленном периоде.

Разрывы юкстаренальных аневризм тради-
ционно лечатся открытым способом, так как 
они требуют индивидуального изготовления 
фенестрированного эндопротеза аорты. При-
менение техники параллельных графтов, эндо-
скрепок, лазерных фенестраций тоже должно 
быть ограничено центрами с большим опытом 
подобных процедур.
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Воспалительные аневризмы аорты

Одним из вариантов атеросклеротической 
аневризмы брюшного отдела аорты является 
воспалительная аневризма. О  них впервые 
стали говорить в начале ХХ века. Первое упо-
минание [1, 2] было в 1935 году. Это было опи-
сание клинического случая больного, умершего 
от уремии вследствие двухсторонней обструк-
ции мочеточников. При патологоанатомиче-
ском исследовании была описана аневризма 
брюшного отдела аорты довольно большого 
размера, с  выраженным утолщением стенки 
аорты и перипроцессом. В 1972 г. была опуб-
ликована работа Walker D. L. из Манчестер-
ского Университета [3–32], в которой авторы 
описали 19 случаев операций (10% среди всех 
аневризм брюшной аорты) при аневризмах 
брюшной аорты с  необычными проявления-
ми, которую они назвали «воспалительными». 
Необычность заключалась в  особенностях 
заболевания: резкое утолщение стенок аорты 
от 0,5 до 1,5 см и выраженный перипроцесс, 
вовлекавший окружающие органы (двенадцати-
перстную и сигмовидную кишку) в процесс, что 
значительно затрудняло выделение аневризмы 
из окружающих тканей. Walker описал гистоло-
гические особенности таких аневризм —  резкое 
утолщение адвентиции, чего нет при типич-
ных атеросклеротических аневризмах, однако 
назвать этиологическую причину затруднялся. 
В настоящее время, через почти 50 лет после 
первого описания Walker, некоторые авторы 
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стали выделять воспалительные аневризмы 
в группу т. н. хронических периаортитов [33]. 
Эти болезни включают в  себя собственно 
воспалительные аневризмы, идиопатический 
ретроперитонеальный фиброз и  комбинацию 
этих расстройств. При воспалительных ане-
вризмах процесс вокруг аорты может и не при-
водить к обструкции мочеточников или кишки, 
в  отличие от ретроперитонеального фиброза. 
И,  наоборот, ретроперитонеальный фиброз 
обычно не вовлекает стенку аорты.

Считается, что распространенность воспа-
лительных аневризм брюшной аорты состав-
ляет от 2,2 до 18,1% среди всех аневризм 
брюшной аорты [34–35]. По данным обзора 
Stavros и соавт., в последние годы эта цифра 
снизилась с 5,0% до 3,1% [20].

Больные с  воспалительной аневризмой 
обычно моложе (60 лет и старше), у них чаще 
встречается отягощенный семейный анамнез 
по сравнению с  атеросклеротическими АБА 
(17,2% против 1,7%), и они чаще курят (44,8% 
против 24,1%) по сравнению с  больными 
с  аневризмами невоспалительного характера 
(р<0,05) [17].

Практически всегда наблюдается яркая 
клиническая манифестация (боли в  животе, 
в спине, эпизоды субфебрильной температуры 
тела, потеря веса, болезненность при пальпа-
ции), в отличие от атеросклеротической ане-
вризмы (93% и 9% соответственно).

Воспалительная аневризма характеризу-
ется следующей триадой (т. н. триада клиники 
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Мейо): резким утолщением стенки аорты более 
5,5 мм (толщина стенки в среднем составляет 
1,5 см), выраженный периаортальный фиброз 
с вовлечением в воспалительный процесс рас-
полагающихся рядом органов, возможное раз-
витие ретроперитонеального фиброза.

В настоящее время некоторые авторы 
разделяют воспалительные аневризмы на 2 
группы —  IgG4-зависимые воспалительные 

Таблица 1. Частота вовлечения окружающих органов

Вовлеченный орган Частота

Двенадцатиперстная кишка 97–100%

Нижняя полая вена 10–70%

Левая почечная вена 48–51%

Мочеточники (гидронефроз) 20–44% (20%)

Тонкая кишка 0–14%

Ободочная кишка 5–20%

Поджелудочная железа 0–7%

Общий желчный проток 0–3%

Примечание: цитируется по Rasmussen T. E. et al., Nitecki S. S. et al., Paravastu S. C. [17, 36, 37].

аневризмы и IgG4-независимые. Первых боль-
ных отличают более яркие клинические про-
явления, более тяжелое вовлечение органов 
и систем в воспалительный процесс, пациенты 
более чувствительны к консервативной тера-
пии стероидными препаратами и  цитостати-
ками, имеют отягощенный аллергоанамнез. 
И, кроме этого, отмечается более низкая ве-
роятность разрыва (таблица 1) [34–37].

Самыми частыми экстраорганными про-
явлениями являются стриктуры и обструкция 
мочеточников, уремия, гидронефроз, почечная 
недостаточность, в связи с чем больные обра-
щаются к  урологам и  нефрологам. По лите-
ратурным данным, у 20–30% больных с вос-
палительной аневризмой возникает стриктура 
мочеточника. Van Bommel и соавт. [14] в обзо-
ре 478 пациентов с воспалительными аневриз-
мами сообщают о 31% больных с вовлечением 
мочеточников. При вовлечении в фибротиче-
ский процесс кишки, могут появиться симпто-
мы ее обструкции.

Еще один специфический симптом —  тром-
бозы нижней полой вены, подвздошных вен, 
глубоких вен нижних конечностей с  оте-
ками и  крайне высоким риском развития 
тромбоэмболии.

По разным данным у  9% больных встре-
чаются такие специфические клинические 
проявления, как аорто-кавальные, аорто-дуо-
денальные свищи, которые статистически зна-
чимо чаще проявляются у больных с воспали-
тельной аневризмой.

Самым доступным методом диагностики явля-
ется ультразвуковое исследование (рисунок 1). 

Рисунок 1. УЗ изображение брюшной аорты 
в B-режиме в поперечном сканировании. 

Видно утолщение стенок аорты

После фиксации факта расширения аорты, 
основной задачей специалиста ультразвуковой 
диагностики является определение толщины 
стенки аорты, особенно у больных с выражен-
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ной клиникой. Второй задачей является опре-
деление вовлеченности органов, находящихся 
рядом с аневризмой, наличие фиброзных струк-
тур между ними, особенно по переднебоковым 
стенкам аорты, и, наконец, определение состоя-
ния почек, чашечно-лоханочной системы. Но, 
учитывая трудности визуализации истинной 
толщины стенки аневризмы, ультразвуковой 
метод диагностики, по литературным данным, 
для воспалительных аневризм имеет неболь-
шую специфичность (33%). Если тромботиче-
ская чаша отсутствует, то в  этом случае точ-
ность диагностики может возрастать до 78%. 
Периаортальный фиброз может быть виден как 
гипоэогенная мантия или рукав вокруг аорты.

Рисунок 2. Аксиальный срез КТ 
на уровне брюшной аорты. Видно 

утолщение стенки аорты до 10,5 мм

Компьютерная томография (рисунок 2) яв-
ляется золотым стандартом диагностики вос-
палительных аневризм аорты, имеющим точ-
ность, приближающуюся к  100%. КТ часто 
позволяет увидеть типичную четырехслойную 
структуру аорты: центральный просвет, гипо-
денсная тромботическая чаша, кальцифициро-
ванная стенка аорты и  периаортальный фи-
броз, накапливающий контрастное вещество. 
Первоначальная задача специалиста —  заме-
тить утолщение стенки аорты более 5,5 мм. 
Ее толщина по передней поверхности аневриз-
мы может превышать 3 см. В среднем она бы-
вает в пределах 1–1,5 см. Контрастность тром-
ботической чаши значительно отличается от 
атеросклеротически утолщенной стенки, и по-
тому практически во многих случаях можно 

различить воспаленную стенку. Даже при 
выполнении КТ без контрастирования утол-
щенная стенка аневризмы различима. При 
воспалительной аневризме утолщение стенки 
не симметрично по всей окружности. Макси-
мальной толщины оно достигает по передней 
стенке. По боковым стенкам утолщение менее 
выражено. Минимальная толщина отмечается 
по задней стенке.

Вторая задача специалиста —  визуализиро-
вать периаортальный фиброз. Впрочем, муфто-
образная зона воспаления, которая окружает 
аорту, иногда не различима от утолщения ад-
вентициального слоя аорты, их можно диффе-
ренцировать только гистологически. Помимо 
этого, КТ дает возможность определить сте-
пень вовлечения прилегающих органов в вос-
палительный процесс. Помимо всего прочего, 
КТ имеет огромное значение в оценке воспа-
ления как в послеоперационном периоде, так 
и при проведении консервативной терапии.

Рисунок 3. ПЭТ КТ 
с 18F-фтордезоксиглюкозой. Видно накопление 

радиофармпрепарата в стенке аорты

Еще один метод диагностики воспалитель-
ных аневризм аорты —  КТ —  позитронно-
эмиссионная томография с  18F-фтордезокси-
глюкозой. Изотоп накапливается в  тканях 
с активным метаболизмом, в том числе и в вос-
паленных тканях, что можно зафиксировать 
во время КТ. Метод позволяет улавливать 
даже небольшой градиент выраженности вос-
паления в  аорте и  периаортальных тканях. 
Специфичность метода диагностики достигает 
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100%. Тем не менее, ПЭТ КТ не позволяет 
провести дифференциальную диагностику 
между инфекционными и  воспалительными 
аневризмами. Рекомендуется использовать по-
зитронно-эмиссионную томографию при кон-
сервативной терапии, что позволяет не только 
определить динамику воспаления и  способ-
ствовать дальнейшему контролю, но и  спро-
гнозировать возможный рецидив воспаления 
(рисунок 3).

МРТ решает те же задачи, которые ста-
вятся перед компьютерной томографией, но 
отсутствует возможность развития почеч-
ной дисфункции. В  последние годы активно 
используется диффузионно-взвешенная маг-
нитно-резонансная томография (ДВ  МРТ), 
которая позволяет выявить минимальные 
зоны локализации воспаления и  степень его 
выраженности, а также динамику активности 
воспаления.

По данным разных авторов, у  70–100% 
больных отмечается значительное повышение 
показателей СОЭ (в пределах 45–70 мм/ч) [12, 
13]. С-реактивный белок повышается в  60–
80% случаев, и,  как правило, повышение 
его уровня совпадает с  яркой клинической 
картиной.

Помимо этого, в  иммуннологическом ана-
лизе крови определяются антинуклеарные 
антитела, Ig4, интерлейкины, особенно IL-6. 
Kasashima с соавт. [34] обнаружил, что у боль-
ных с  Ig4-ассоциированными воспалительны-
ми аневризмами после резекции аневризмы 
наблюдается уменьшение клинической симпто-
матики по сравнению с пациентами, подверг-
шимися эндопротезированию аорты. С другой 
стороны, Ig4-неассоциированные аневризмы 
лучше поддаются любому варианту хирурги-
ческого лечения [38, 39].

Риск разрыва воспалительных аневризм 
меньше по сравнению с  невоспалительными 
(4% против 20%) [17]. Логично предположить, 
что это снижение риска связано именно 
с утолщением стенки аорты.

Andrew L. Tambyraja и  соавт. в  2003 г. 
в  своей работе [40–42] описал особенности 
разрыва воспалительной аневризмы (297 па-
циентов, которые были оперированы в связи 
с  разрывом аневризмы брюшной аорты, из 
них у 24 (8%) больных была воспалительная 
аневризма брюшного отдела аорты). В 4 (17%) 

случаях разрыв привел к  появлению аорто-
кавальной фистулы, тогда как среди больных 
с атеросклеротической аневризмой (273 боль-
ных) аортокавальная фистула наблюдалась 
только у  двух больных (0,7%). Послеопера-
ционный период у этих больных осложнился 
тромбозом глубоких вен нижних конечностей. 
У одного больного (4%) наблюдалось развитие 
аортоэнтеральной фистулы. Среди больных 
с  атеросклеротической аневризмой аорто-
энтеральная фистула наблюдалась только 
у двоих (0,7%) (эти пациенты погибли). Среди 
воспалительных аневризм у 70% больных на-
блюдалось развитие забрюшинной гематомы, 
по-видимому, это связано с менее выраженным 
воспалением задней стенки и более частым ее 
разрывом по сравнению с  невоспалительной 
аневризмой, и  только у  трех (13%) больных 
наблюдался свободный разрыв в  брюшную 
полость. 30-дневная летальность была одина-
кова для воспалительных и атеросклеротиче-
ских аневризм (соответственно 42% (воспали-
тельные) и 43% (атеросклеротические)).

Учитывая особенности течения воспали-
тельных аневризм (аутоиммунный воспали-
тельный процесс, вовлечение близлежащих 
органов и  систем), только исключением рас-
ширенной части аорты из кровообращения 
вопрос не решается, поскольку, кроме первой 
задачи, которая является единственной для 
атеросклеротических аневризм, есть и  вто-
рая задача —  регресс воспалительного про-
цесса. Особенно это важно в  тех случаях, 
когда в воспалительный процесс вовлекаются 
мочеточники.

Роль медикаментозной 
терапии при воспалительной 
аневризме брюшной аорты

Лечение кортикостероидами может способ-
ствовать подготовке пациента к  открытой 
операции, снижая выраженность периаорталь-
ного воспалительного процесса. Стероиды 
ингибируют воспалительный процесс на раз-
ных этапах, оказывая иммунносупрессорный 
эффект. Обычно плановое хирургическое вме-
шательство следует за длительным приемом 
кортикостероидов (3–6 мес.), особенно, если 
вовлечены в процесс окружающие органы.

Несмотря на использование кортикостерои-
дов или цитостатиков в ходе лечения, как на 
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дооперационном, так и в послеоперационном 
периоде, до настоящего времени в литературе 
нет больших исследований. Как уже указы-
валось выше, риск разрыва воспалительной 
аневризмы меньше, чем атеросклеротической, 
а  после использования вышеуказанных пре-
паратов за счет уменьшения толщины стенки 
аорты риск разрыва может повыситься. Поэто-
му, если начата терапия кортикостероидами, 
пациенты должны тщательно наблюдаться, 
и, если возникают признаки надвигающегося 
разрыва, такие как увеличение размера или 
истончение стенки аорты, пациент должен 
быть оперирован.

Shigeyuki Sasaki M. D. в 1999 г. [40] опубли-
ковал результаты лечения 16 пациентов с вос-
палительной аневризмой брюшного отдела 
аорты. Двенадцать из 16 пациентов (75,0%) 
имели выраженные симптомы, включая боль 
в животе, спине, или потерю веса. СОЭ было 
повышено у  15 из 16 (93,8%), С-реактивный 
белок —  у 13 из 16 (81,3%) больных.

Показаниями для приема кортикостероидов 
были:

1) небольшая аневризма (диаметр <5 см), 
сильная боль или потеря веса,

2) тяжелый гидронефроз, или двусторон-
няя обструкция мочеточников,

3) выраженный периаортальный фиброз 
с вовлечением органов по данным КТ.

В соответствии с  этими критериями были 
выбраны 6 пациентов. Стероидная терапия 
была эффективной у всех больных, и даже для 
уменьшения размеров аневризмы —  у трех па-
циентов. Однако у одного пациента аневризма 
стала быстро увеличиваться, и  была выпол-
нена экстренная операция. Несмотря на воз-
можное увеличение риска разрыва, это иссле-
дование продемонстрировало эффективность 
кортикостероидной терапии —  в  большинстве 
случаев отмечался регресс воспаления.

Makoto Iijima и соавт. в 2018 г. [41] сообщили 
о случае лечения 58-летнего мужчины с вос-
палительной аневризмой, который поступил 
в клинику с болями в животе и лихорадкой. 
При КТ была выявлена воспалительная юк-
старенальная аневризма аорты, окруженная 
перифиброзом. После 3 недель стероидного 
лечения (преднизолон 30 мг/день с постепен-
ным снижением до 10  мг/день) пациент был 
оперирован и, на удивление хирургов, на опе-

рации зона перифиброза вокруг аорты резко 
уменьшилась.

Другим негативным аспектом терапии кор-
тикостероидами является повышение риска 
послеоперационных осложнений —  при дли-
тельном использовании кортикостероидов 
увеличивается частота инфекционных ослож-
нений и замедляется процесс заживления по-
слеоперационной раны. Нельзя забывать, что 
длительный прием этих препаратов влияет на 
прогрессирование атеросклероза, повышает 
риск сердечно-сосудистых осложнений.

Marcolongo и  соавт. [42] провели ретро-
спективный анализ результатов лечения им-
мунносупрессорами 26 больных с еще одним 
заболеванием группы периаортитов —  ретро-
перитонеальным фиброзом и  отмечают, что 
только фармакотерапия с периодическим стен-
тированием мочеточников позволяет добиться 
очень неплохих результатов. Эти больные ле-
чились преднизолоном в течение 6 мес. в со-
четании с  азатиоприном или циклофосфами-
дом, у одного из них была аневризма брюшной 
аорты. Всем пациентам были имплантирова-
ны уретральные стенты. В  течение 48 мес. 
у всех больных, кроме одного, была ремиссия, 
7 потребовали повторного курса лечения. Это 
говорит о  важности проведения медикамен-
тозного лечения даже после хирургического 
лечения воспалительных аневризм аорты, 
поскольку зачастую только операция не ли-
квидирует всех симптомов, в т. ч. обструкции 
мочеточников.

Еще одним возможным кандидатом для 
медикаментозной терапии воспаления может 
послужить тамоксифен. В отличие от кортико-
стероидов, тамоксифен не имеет выраженных 
побочных эффектов и, кроме этого, препарат 
имеет кардиопротективное действие. Тамокси-
фен может изменять баланс факторов роста, 
ингибирует пролиферацию фибробластов. Та-
моксифен также может выступить в качестве 
противовоспалительной и  иммуносупрессив-
ной терапии, которая могла бы объяснять сни-
жение реакции острой фазы. Кроме того, он 
обладает антиоксидантным и  антиангиоген-
ным действием. Кроме этого, некоторые авто-
ры подтверждают его тормозящий эффект на 
рост аневризмы.

Тамоксифен тоже активно применяется 
для лечения ретроперитонеального фиброза. 



196

СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ (2022)

В 2006 г. проведено исследование van Bommel 
[43] с использованием у 20 больных тамокси-
фена в  качестве монотерапии. Препарат ис-
пользовался в дозировке 20 мг от 6 до 12 ме-
сяцев, в некоторых случаях —  на протяжении 
2 лет. У 15 больных уже в течение 2,5 недель 
приема препарата отмечался значительный 
регресс клиники заболевания, снижение пока-
зателей СОЭ до нормальных цифр, показатели 
С–реактивного белка с 23 мг/л у этих больных 
снизились в среднем до 7 мг/л. После четырех 
месяцев приема препарата у четырех больных 
отмечался регресс обструкции мочеточников, 
после 9 месяцев —  полное восстановление 
функции мочеточника. По КТ у  12 больных 
отмечалась положительная динамика. Выше-
указанное не должно идеализировать тамок-
сифен в качестве препарата выбора, не стоит 
забывать, что не все препараты одинаково 
эффективны. Лечение должно быть индиви-
дуально подобрано с  использованием, в  том 
числе, кортикостероидов или других иммунно-
супрессоров. Консервативная терапия должна 
присутствовать как на дооперационном, так 
и в послеоперационном этапе. Особенно боль-
шое значение имеет терапия при подготовке 
больного к открытой операции и при аневриз-
мах меньше 5,5 см, когда открытая операция 
пока не показана, но есть клиническое про-
явление воспалительного процесса. Еще раз 
отметим, что терапия при аневризмах боль-
шого диаметра должна проводиться под тща-
тельным контролем.

Открытые операции при 
воспалительных аневризмах 

брюшной аорты

Считается, что риск разрыва воспалитель-
ной аневризмы меньше, чем невоспалительной 
аневризмы того же диаметра, тем не менее, 
учитывая редкость патологии, пока показа-
нием к  операции является ее размер более 
5,5 см [44, 45]. Открытое оперативное лече-
ние долгое время оставалось (и, не исключено, 
что останется) золотым стандартом хирурги-
ческого лечения воспалительных аневризм.

Операцию можно выполнить как через лапа-
ротомный, так и  забрюшинный доступы. При 
выделении аневризмы через лапаротомию 
хирурги сталкиваются с  проблемой сращений 
окружающих структур с аневризмой. В первое 

время операторы старались выполнить адгезио-
лизис, мобилизацию органов, плотно спаянных 
с  аневризмой, что часто приводило к  повре-
ждению двенадцатиперстной кишки, нижней 
полой вены, подвздошных вен, левой почечной 
вены и  тому подобного, что, в  свою очередь, 
увеличивало летальность. В  1978 г. Goldstone 
и  соавт. [1] описали следующий нюанс: при 
вовлечении в  воспалительный процесс двена-
дцатиперстной кишки стараться не мобилизо-
вать переднюю стенку аорты по возможности 
мобилизовать левую боковую стенку аорты, 
и аневризму вскрыть продольным разрезом по 
боковой стенке, обходя зону двенадцатиперст-
ной кишки. Вышеуказанные рекомендации по-
зволили значительно снизить число поврежде-
ний прилегающих структур. В 1985 г. Crawford 
и  соавт. [2] рекомендовали при выраженном 
воспалительном процессе в зоне левой почеч-
ной вены пережимать аорту в супраренальном 
отделе под диафрагмой через малый сальник. 
По данным Floros N. и соавт. [3] супрареналь-
ное пережатие аорты потребовалось в  44,4% 
случаях из 20 операций. Используя этот прием, 
удалось снизить летальность до 3–4%, которая 
в  те годы была сравнима с  результатами хи-
рургического лечения аневризм невоспалитель-
ного происхождения. Pennell R. C. и  соавторы 
[4] подтвердили снижение летальности при ис-
пользовании такого подхода. За первые 10 лет 
летальность снизилась с 12,5% до 8,3%, во вто-
рое десятилетие —  до 4,2%, тогда как леталь-
ность при операциях по поводу невоспалитель-
ных аневризм этого периода не превышала 4%.

Если в воспаление вовлечены подвздошные 
артерии, то их выделение может быть сопря-
жено с риском повреждения и артерий и вен. 
В таких случаях возможно обеспечение кон-
троля над этими сосудами за счет введения 
окклюзионного баллона ретроградно через 
бедренные артерии, либо через бифуркацию 
аорты после аневризмотомии.

Yin Ming-di и  соавт. в  2010 г. [12] сравни-
ли длительность этапов операций при воспа-
лительных и  невоспалительных аневризмах. 
Средняя длительность вмешательства при 
воспалительной аневризме больше (308±36 
против 224±46 мин.). Приблизительно на 80 
мин. удлиняется этап выделения аорты.

Применение забрюшинного доступа при-
звано нивелировать трудности в  выделении 



197 

ХАРАЗОВ А. Ф., ЧУПИН А. В., ЗОТИКОВ А. Е.,  
АЛЕКСАНЯН В. М., ИВАНДАЕВ А. С., АБРОСИМОВ А. В.

шейки аневризмы. Доступ к аорте в этом слу-
чае происходит через заднюю стенку, которая 
меньше вовлечена в воспалительный процесс, 
поэтому меньше риск повреждения кишки, 
левой почечной и нижней полой вен. К тому 
же при таком подходе становится доступной 
супраренальная аорта и  значительно —  левая 
подвздошная артерия. Основная трудность, 
возникающая в  этом случае —  обеспечение 
контроля над правыми подвздошными сосу-
дами, эта задача тоже может быть решена за 
счет введения окклюзирующего баллона через 
просвет аорты.

Как обычно бывает в  таких случаях, все-
гда есть сторонники того или иного варианта. 
Так, Yusuf [5], Floros N. и соавт. [3] считают, 
что лапаротомный доступ к аорте безопасней, 
чем забрюшинный, за счет лучшего контроля 
над проксимальной шейкой аневризмы и  об-
ширного выделения аневризмы.

С другой стороны, сторонники забрюшин-
ного подхода к  аорте [6, 7, 8] точно так же 
утверждают о  лучшем контроле за прокси-
мальной шейкой воспалительной аневризмы. 
Sicard G. A. и  соавт. [8], проанализировав 
результаты 71 лапаротомной и 70 забрюшин-
ной операций, утверждают, что частота по-
слеоперационных осложнений (парез кишки, 
легочные и  сердечные осложнения, раневые 
осложнения и гематомы) при последнем вари-
анте операции значительно меньше. Fiorani P. 
и соавт. [7] публикуют схожие результаты 45 
операций при воспалительных аневризмах, 4 
из которых были проведены забрюшинно, при 
этом в последней группе не было послеопера-
ционных осложнений.

Mirko Menegolo и  соавт. [35] выполнили 
28 операций при воспалительной аневризме 
аорты через забрюшинный доступ. Резуль-
таты не отличались от результатов операций 
при невоспалительных аневризмах, поврежде-
ний органов не было.

Точку в  этом споре поставило рандомизи-
рованное исследование Cambria и  соавт. [9] 
(59  трансперитонеально и  54 забрюшинно), 
которое не выявило существенных различий 
в  частоте послеоперационных осложнений. 
По-видимому, окончательный выбор доступа 
к  воспаленной аорте остается за хирургом 
и следует использовать тот, в котором опера-
тор чувствует себя наиболее комфортно.

Некоторые хирурги рекомендуют проведе-
ние эндартерэктомии из аневризматического 
мешка, что, возможно, облегчает размещение 
протеза в  аорте [10]. Остается неясным, по-
зволяет ли этот прием уменьшить выражен-
ность воспаления аорты.

Несмотря на все рекомендации, открытая 
хирургия воспалительной аневризмы брюш-
ного отдела аорты остается технически слож-
ной операцией, оперирующий хирург должен 
обладать высоким профессионализмом. Ле-
тальность, по разным литературным данным, 
остается довольно высокой. По данным Pennel 
и соавт. (Mayo Clinic, Rochester, 1995) [4], ле-
тальность на 127 вмешательств составила 7,9%, 
в то время как у больных с невоспалительной 
аневризмой она не превышала 3%. Lacquet 
с соавт. (Belgium, 1997 г.) [11] сообщают о 8% 
летальности на 110 больных, Yin Ming-di Chine 
(2010 г.) [12] —  9,1% (11 операций). С  другой 
стороны, Guido Bajardi (Palermo, 2009 г.) [13] 
сообщает об отсутствии летальности в  три-
дцатидневном периоде. Систематический обзор 
van Bommel (2008 г.) [14] содержит анализ 426 
операций резекции воспалительной аневризмы 
с  протезированием, показатели летальности 
колебались в диапазоне 6,8–11% [5, 11, 15, 16, 
17, 18]. Более поздний обзор Paravastu S. C. 
и соавт. [19] приводит 6,0% летальность (999 
больных), а Stavros K. С соавт. в своем мета-
анализе сообщают о  тенденции к  снижению 
ближайшей послеоперационной летальности на 
59% —  с 9,8% до 4,0% [20].

Помимо всего прочего, открытая операция 
может способствовать регрессу ретропери-
тонеального фиброза. Paravastu S. C. и соавт. 
[19] сообщают о  73% регрессии воспаления 
в  случае открытого вмешательства, тем не 
менее, различия с  эндоваскулярным вмеша-
тельством не достигли статистической значи-
мости. Kasashima S. и соавт. [31] при анализе 
опыта операций Ig4-ассоциированных ане-
вризм утверждают, что практически во всех 
случаях резекции аневризмы фиброз значи-
тельно уменьшился, чего не произошло после 
эндопротезирования аорты.

Длительность регресса периаортального 
фиброза тоже остается неизвестной, так как 
большинство авторов не сообщают о  сроках 
проведения КТ-обследования после опера-
ции. Из сообщений Fiorani и соавт. [7] и Vint 
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с  соавт. [39] известно, что процесс полного 
регресса воспаления занимает не менее 6 мес.

Обструкция мочеточников

В 50% случаев вокруг мочеточников отме-
чается перипроцесс, мочеточники обычно по-
ражаются в средней трети. Тогда необходимо 
решить, стоит ли выполнять уретеролизис. 
Помимо этого, у  трети больных регресса 
периаортального фиброза/воспаления после 
резекции аневризмы не случается, и обструк-
ция мочеточников в дальнейшем сохраняется. 
Именно в связи с непредсказуемостью течения 
периаортального фиброза связаны затрудне-
ния в тактике лечения мочеточников. Уретеро-
лизис несет за собой высокий риск осложнений 
(1–18%), ятрогенных повреждений (вплоть до 
некрозов стенок мочеточника, кровотечений) 
и, соответственно, тяжелых системных ослож-
нений вплоть до летальных исходов. В работе 
Lacquet J. P. [11] уретеролизис был выполнен 
11 больным, при этом у 72,7% возникли свя-
занные с этим осложнения. Мало того, иссле-
дование Lindblad B. и соавт. [15] показало, что 
уровни креатинина в пред- и послеоперацион-
ном периоде после резекции аневризмы с уре-
теролизисом и без него существенно не отли-
чались. В противоположность этому, Speziale 
F. С соавт. [23], выполнив резекцию воспали-
тельной аневризмы у 14 больных (без уретеро-
лизиса), снизили уровень креатинина с 194 до 
123 мкмоль/л, а  клубочковая фильтрация по-
высилась с 53 до 65.

Показания к  предоперационному стенти-
рованию мочеточников зависит от степени 
обструкции мочеточников, наличия пери-
стальтики стенок и воспалительного фиброза 
мочеточника [23]. Эндоскопическая импланта-
ция стента может быть противопоказана при 
неперистальтирующем мочеточнике, фиброз-
ном перерождении его стенок, в  таких слу-
чаях резко повышается риск ятрогенного 
повреждения мочеточника. Помимо пузырно-
мочеточникового рефлюкса, дислокации стен-
та, спаек стента с  мочеточником, возникает 
риск восходящей урогенитальной инфекции, 
которая может, в  свою очередь, осложнится 
гематогенным распространением инфекции 
и инфицирования протеза/эндопротеза.

В редких случаях острой почечной недо-
статочности, которая возникает вследствие 

обструкции мочеточников, требуется экстрен-
ная нефростомия. В  наблюдении Speziale F. 
[23] такая необходимость возникла лишь в 1 
случае из 14 случаев обструкции мочеточ-
ников. В  этом случае оперативное лечение 
аневризмы может быть отложено на 3–24 
нед. (если запланировано проведение кортико-
стероидного лечения). В литературе встреча-
ются только единичные описания подобных 
больных [24, 25, 26] описывается всего один 
случай анурии в течение суток с повышением 
креатинина свыше 800 мкмоль/л. Была выпол-
нена экстренная операция резекции воспали-
тельной аневризмы без уретеролизиса, что 
относительно быстро восстановило почеч-
ную функцию, а диурез вернулся к обычному 
объему в  течение 30 дней. Интересно, что 
у этого больного результаты были значитель-
но лучше, чем у  пациента с  нефростомией. 
Некоторые авторы проводят после операции 
противовоспалительную терапию пациентам 
без динамики со стороны периаортального 
фиброза [27, 28].

Эндопротезирование при 
воспалительных аневризмах 

брюшной аорты

Вторым методом лечения воспалительной 
аневризмы является эндопротезирование 
аорты, которое позволяет с  минимальным 
риском исключать аневризму из кровотока. 
С  годами технические усовершенствования 
конструкции эндопротезов позволяют исполь-
зовать этот метод в сложных анатомических 
условиях. Техника проведения эндопротезиро-
вания воспалительной аневризмы не отличает-
ся от таковой при невоспалительной аневриз-
ме. Имеющиеся данные не позволяют сделать 
вывод в пользу преимущества того или иного 
производителя устройства. Эндопротезирова-
ние аорты сопровождается меньшей леталь-
ностью и меньшим числом осложнений в бли-
жайшем послеоперационном периоде, поэтому 
может применяться у «тяжелых» пациентов.

Сравнительные результаты открытых 
операций и эндопротезирования 
при воспалительных аневризмах 

брюшной аорты

На сегодняшний день известно о  трех 
сравнительных исследованиях по открытой 
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и эндоваскулярной хирургии воспалительных 
аневризм брюшной аорты: Ockert S. и соавт. 
(40 пациентов, оперированных открыто, и 5 —  
эндоваскулярно) [18], Stone W. M. и соавт. (59 
пациентов, оперированных открыто, и  10 —  
эндоваскулярно) [29] и Stavros K. et al. (18 па-
циентов, оперированных открыто, и 9 —  эндо-
васкулярно) [20]. В этих работах летальность 
после эндопротезирования была значительно 

Рисунок 4. Метаанализ сравнительных исследований оперативного лечения 
воспалительных аневризм аорты. Цитируется по Stavros K. et al. [20]

ниже, чем после открытых (исключая случаи 
операций при разрыве аневризмы), а точнее, 
после эндопротезирования ее не было (3,6% 
против 0%). Общее число осложнений после 
открытых операций также было больше —  
27,0% против 8,3%, но разница не достигала 
статистической значимости, помимо этого, 
в обеих группах учитывались больные с раз-
рывами аневризм (рисунок 4).

Stavros K. и соавт. [20] сообщают, что время 
операции (70 против 240 мин.), длительность 
госпитализации (4 против 8 дн.) число пере-
литых доз крови (1 против 3) были меньше 
при эндопротезировании аорты.

Последний систематический обзор сравне-
ния этих двух методик хирургического лече-
ния воспалительных аневризм был опублико-
ван в 2009 г. Paravastu S. C. и соавт. [19], этот 
обзор уже нами упоминался. В  него вошло 
999 больных, перенесших открытые опера-
ции, и 121 —  эндопротезирование, только одно 
исследование, вошедшее в обзор, сравнивало 
две методики, 35 было посвящено открытым 
операциям и 21 —  эндопротезирование.

30-дневная летальность в группе открытых 
операций в среднем составила 6,2%, после эн-
допротезирования —  2,4% (р=0,01).

Информация о  периаортальном фиброзе 
была лишь у  124 больных после открытых 
операций и  52 —  после эндопротезирования 
через год, причем только в  одном исследо-
вании уточнялась толщина периаортальной 
зоны воспаления, тогда как в остальных про-
сто приводилась качественная оценка (воспа-
ление сохранилось, прогрессировало или ре-
грессировало). Фиброз регрессировал у  73% 
больных после открытой операции и  у  65% 
после эндопротезирования, спрогрессировал 
у 1 и 4% соответственно (p>0,05).

Гидронефроз регрессировал у  69% после 
открытой операции и  38% после эндопроте-
зирования (р=0,01). 10 больным интраопера-
ционно был проведен уретеролизис. Когда 
эти больные были исключены из анализа, то 
разница в  частоте гидронефроза все равно 
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оставалась в пользу открытой операции (22% 
против 41%). Этот факт ставит под сомнение 
необходимость выполнения уретеролизиса 
во время открытой операции. С  другой сто-
роны, гидронефроз после эндопротезирования 
регрессирует только у трети больных, можно 
предположить, что, несмотря на практически 
одинаковые показатели уменьшения ретропе-
ритонеального фиброза после открытой и эн-
доваскулярной операций, видимо, выражен-
ность этого процесса и его скорость выше при 
открытом вмешательстве. Косвенно, на этот 
факт указывает и то, что эндопротезирование 
аорты и последующая гормонотерапия оказы-
ваются более эффективны (примерно в 2 раза) 
по сравнению с  только имплантацией стент-
графта (рисунок 4).

Число повторных интервенций после эндо-
васкулярных операций составило 22% и было 
связано с:

• развитием аорто-кишечной фистулы (2%) 
8 мес. спустя первичной процедуры, что вы-
звало необходимость аорто-бибедренного про-
тезирования после удаления инфицированного 
стент-графта;

• эндоликами III типа (8%);
• эндоликами II типа (4%);
• стеноза стент-графта (2%).
Эти осложнения типичны для эндопроте-

зирования аорты, но в  случае воспалитель-
ных аневризм они возникали чаще. Оста-
ется неясным, связана ли частота подобных 
осложнений с  воспалительным характером 
патологии. В  недавней публикации из реги-
стра EUROSTAR [30] было показано, что при 
имплантации стент-графта в  воспалитель-
ную аневризму стенозы протезов возникают 
чаще, чем в других случаях: 3,9% по сравне-
нию с  0,3%. Не исключено, что тому виной 
служит прогрессирование периаортального 
фиброза, но подтверждение этому факту пока 
отсутствует.

Последнее опубликованное исследование 
сравнения результатов эндоваскулярного и от-
крытого лечения было опубликовано в 2017 г. 
[31]. В него были включены 40 больных с вос-
палительными аневризмами, из которых у 21 
(8 открытых, 13 эндоваскулярных операций) 
была Ig4-ассоциированная аневризма. Воспа-
лительный характер аневризм определялся 
при КТ, уровень Ig4>135 мг/дл брался за ос-

нову диагноза. Средний срок наблюдения во 
всех группах был больше 24 мес.

В группе IG4-аневризм после открытой опе-
рации практически у всех (11 из 13 больных) 
ранее повышенный уровень Ig4 нормализовал-
ся, в  отличие от 5 из 8 больных, у  которых 
эти антитела были повышены и через 24 мес. 
после эндопротезирования. У всех симптомных 
Ig4-больных после открытой операции клини-
ческая картина сразу улучшилась в  отличие 
от группы EVAR, где у 3 больных сохранилась 
боль в животе и  у  2-лихорадка. В  группе не 
Ig4-аневризм исходно было значительно мень-
ше симптомных больных, и в послеоперацион-
ном периоде только у 1 после EVAR и у 2 после 
открытой операции сохранилась симптоматика.

Через год проявления ретроперитонеально-
го фиброза уменьшились практически у  всех 
Ig4-больных (8 из 9) после открытых операций, 
слегка увеличились —  у 1, и у 4 изменений не 
наступило. После эндопротезирования только 
у 1 зафиксировано уменьшение, а у 5 —  увели-
чение выраженности фиброза. Среднее утолще-
ние фиброза в группе EVAR достигло +1,1 мм. 
В группе не Ig4-больных регресс фиброза на-
ступил у всех пациентов после открытой опе-
рации и 2/3 —  после эндопротезирования.

Наконец, после открытой операции у Ig4-ас-
социированного больного расширилась торако-
абдоминальная аорта, на 6 мес. были назна-
чены кортикостероиды, однако сохранялись 
высокими показатели системной воспалитель-
ной реакции и пациент умер через 10 мес. от 
разрыва грудной аорты.

У половины Ig4-позитивных больных после 
эндопротезирования аневризматический мешок 
продолжал расширяться (в отличие от Ig4-нега-
тивных больных —  лишь один случай дилата-
ции мешка), у них всех был увеличен уровень 
антител в крови. У части этих пациентов были 
зарегистрированы эндолики II типа. Один из 
пациентов в  дальнейшем скончался от аорто-
дуоденальной фистулы через 6 мес. после 
EVAR, у  двоих дополнительно расширилась 
торакоабдоминальная аорта, что потребовало 
еще одной процедуры эндопротезирования.

Авторы этого исследования в итоге присоеди-
няются ко мнению нескольких исследователь-
ских групп, что в случае Ig4-ассоциированных 
воспалительных аневризм лучше применять 
открытое хирургическое лечение.
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Таблица 2. Сравнительные результаты открытых и эндоваскулярных 
операций при воспалительных аневризмах

Открытые операции Эндопротезирование Значение, р

30-дневная летальность 6,2% (n=999) 2,4% (n=121) 0,1

Периаортальное воспале-
ние (%) N=124 N=48

Регресс 73% 65% 0,3

Без изменений 26% 31% 0,3

Прогрессирование 1% 4% 0,1

Предоперационный гидро-
нефроз N=45 N=29 (EVAR/EVAR+стероиды)

Улучшение 69% 38% (30%/67%) 0,01

Без изменений 22% 41% (45%/22%) <0,05

Ухудшение 9% 21% (25%/11%) 0,1

Появление нового 6% 2% 0,2

Летальность через год

От всех причин 14% 2% 0,01

Аневризма-связанные 2% 0% 0,3

В целом, отдаленная выживаемость больных 
после хирургического лечения воспалительных 
аневризм не отличается от таковой при невос-
палительных атеросклеротических аневризм. 
В исследовании Kakkos и  соавт. 5-летняя вы-
живаемость после эндопротезирования соста-
вила 100%, а после открытых операций —  75% 
(разница не носила статистически значимый 
характер).

Заключение

Воспалительные аневризмы брюшной 
аорты —  это атеросклеротические аневризмы, 
развитие которых, по-видимому, сопровождает-
ся выраженным аутоиммунным медии с адвен-
тицией и  воспалением окружающей. Послед-
нее время их относят в  группу хронических 
периаортитов, куда еще включают ретропери-
тонеальный фиброз. Реакция возникает на 
компоненты атеросклеротической бляшки. До 
сих пор неясно, что первично —  воспаление 
или расширение аорты, но отчетливо понятно, 
что такого рода воспалительная реакция может 
ускорять рост аневризмы. Примерно у полови-
ны больных может быть Ig4-ассоциированное 
заболевание, причем именно у  них наиболее 
выраженная клиническая картина и  самые 

неблагоприятные результаты лечения. Среди 
всех аневризм аорты воспалительные встреча-
ются в 4–18%.

У пациентов с воспалительными аневризма-
ми клиническая симптоматика выражена гораз-
до ярче, чаще встречается болевой синдром, 
в лабораторных анализах повышены маркеры 
системного воспаления, зато разрывы таких 
аневризм происходят реже, что может быть 
связано с более плотной стенкой. Стандартом 
диагностики является КТ, ПЭТ КТ с 18F-фтор-
дезоксиглюкозой, которая накапливается в ме-
таболически активных тканях, может помочь 
в определении активности процесса. Патогно-
моничным является утолщение стенки аорты 
более 5 мм, крайне часто наблюдается адгезия 
двенадцатиперстной кишки, левой почечной 
вены, нижней полой вены. Одним из проявле-
ний может быть ретроперитонеальный фиброз. 
У части больных в периаортальный фиброз во-
влекаются мочеточники. Воспаление вовлекает 
забрюшинную клетчатку, поэтому периаортит 
вовлекает брюшную аорту и  изредка общие 
подвздошные артерии.

Медикаментозная терапия, включающая кор-
тикостероиды и цитостатики, в части случаев 
может уменьшить или даже совсем ликвиди-



202

СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ (2022)

ровать периаортальное воспаление. Особенно 
это верно у  Ig4-ассоциированных пациентов, 
когда выключение аневризмы из кровотока не 
обращает вспять процесс перифиброза. Обрат-
ная сторона уменьшения воспаления —  возмож-
ность разрыва стенки аорты, поэтому такого 
рода лечения рекомендуют проводить либо 
в  стационаре под наблюдением врачей, либо 
уже после выполненной резекции или эндопро-
тезирования аорты, когда выполненная опера-
ция не ликвидирует симптоматику и периаор-
тальный воспалительный процесс.

Показания к  оперативному лечению пока 
основываются на рекомендациях по лечению 
невоспалительных атеросклеротических ане-
вризм —  диаметр аорты свыше 5–5,5 см, либо 
у  симптомных больных. Интраоперационные 
сложности при открытой операции связаны 
с выделением аорты с перипроцесса, поэтому 
рекомендуется не выделять передне-боковую 
стенку аорты из окружающих тканей, а аорто-
томию производить по левой передней-боковой 
стенке (в стороне от места подпаянной двена-
дцатиперстной кишки). При невозможности 
выделить шейку аорты можно выполнить пере-
жатие супрацелиакальной аорты через малый 
сальник, а  подвздошные артерии «контроли-
ровать» с помощью окклюзирующего баллона, 
заведенного через бедренные артерии или 
антеградно, через просвет аорты. Некоторые 
группы авторов утверждают, что забрюшин-
ный доступ к менее пораженной задней стенке 
аорты и отсутствие в поле зрения двенадцати-
перстной кишки облегчает резекцию аорты. 
Именно за счет этапа выделения аорты удли-
няется все вмешательство и  увеличивается 
кровопотеря.

В последние годы все чаще применяют эндо-
васкулярное протезирование, ход которого не 
отличается от стандартной процедуры. Возмож-
ность выполнения стент-графтинга ограничена 
анатомическими характеристиками аневризмы. 
Ближайшая летальность и частота осложнений 
при эндопротезировании статистически зна-
чимо меньше, чем при открытых операциях, 
однако у  Ig4-ассоциированных больных такая 
операция не ликвидирует процесс воспаления 
и  возможно прогрессирование заболевания. 
Помимо этого, эндопротезирование в два раза 
реже ликвидирует гидронефроз. Поэтому имен-
но у таких пациентов рекомендуется открытая 

операция, в  остальных случаях при техниче-
ской возможности операцией первого выбора 
является эндопротезирование с  возможным 
проведением в  дальнейшем медикаментозного 
иммунносупрессорного лечения.

Отдаленные результаты хирургического ле-
чения у большинства больных не отличаются 
от таковых при невоспалительных аневриз-
мах, однако, группа Ig4-аневризм требует при-
стального внимания, так как прогрессирование 
воспалительного процесса приводит к  росту 
аневризмы, сохранению симптомов и  часто 
к фатальному исходу.

Микотические аневризмы

Развитие микотических (МАА) или первич-
но инфицированных аневризм аорты связано 
с попаданием септического эмбола в ваза вазо-
рум стенки аорты при бактериемии или прямо-
го контакта периаортальных тканей с  очагом 
инфекции, что в итоге вызывает дегенерацию 
стенки аорты с формированием ее аневризмы. 
Принято считать, что термин впервые употре-
бил Osler в 1885 году [46] в лекции по «зло-
качественному» эндокардиту, где он описывал 
случай умершего 30-летнего мужчины, боль-
ного сифилисом, с  вегетациями на клапанах 
сердца. На вскрытии выявлены 3 небольшие —  
«с вишню» —  и  одна крупная —  «с бильярдный 
шар» —  аневризмы дуги аорты. Osler назвал та-
кого рода макроскопические изменения аорты 
«микотическим эндартериитом».

На самом деле, микозы редко служат при-
чиной образования таких аневризм; чаще воз-
будителями являются грампозитивная (в основ-
ном, стафилококки, энтерококки, стрептококки 
и  клостридии) и  грамотрицательная (преиму-
щественно сальмонелла, коксиелла бурнетти, 
микобактерии) флора.

Распространенность МАА в  западных стра-
нах составляет до 1,3% среди всех аневризм 
аорты [47], в странах Азии эти цифры выше —  
до 3% [48]. Большинство пациентов —  мужчи-
ны, причем обычно моложе (69–70  лет), чем 
больные с  аневризмами атеросклеротической 
этиологии (74–78 лет) [49–56, 57, 58].

На сегодняшний день нет единых диагно-
стических критериев МАА [59]. В  последних 
публикациях диагноз ставится на основе ком-
бинации клинической картины, лабораторных 
изменений и КТ симптомов (таблица 3).
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Таблица 3. Диагностические критерии микотических аневризм [47]

Клиническая картина
Боли в животе или спине/пояснице

Лихорадка
Сепсис/шок

Лабораторная диагностика
Повышение С-реактивного белка
Лейкоцитоз
Положительные посевы крови или стенки аорты

КТ симптомы (рисунки 5, 6)

Мешковидные/многокамерные/эксцентрические аневризмы
Периаортальные пузырьки газа (>70% случаев)
Мягкотканные образования, не имеющие гомогенной 
структуры (участки распада, неровные контуры, иногда 
с жидкостным компонентом)
Быстрый рост (дни) и/или разрыв
Атипичная локализация (например, парависцеральные) 
или множественные аневризмы разной локализации

В дополнение к  вышеперечисленным при-
знакам часто присутствует типичный анамнез 
(остеомиелит, мочевая инфекция, туберкулез, 
гастроэнтерит, инфекции мягких тканей), им-
мунносупрессивные состояния и прием лекар-
ственных средств (онкология, почечная недо-
статочность с  программным гемодиализом, 
ВИЧ-инфекция, сахарный диабет, гормоноте-
рапия, наркомания) [58, 60–65].

Чаще всего поражаются аорта, бедрен-
ные, висцеральные (верхняя брыжеечная, 
печеночные и селезеночная) и церебральные 
артерии [49].

У одного из трех больных так и не обнару-
живается источник инфекции, как и вызвав-
ший болезнь микроорганизм (21–40%) [67–69]. 
Как только взят посев, начинают эмпириче-
ское лечение антибактериальными препара-
тами против Staphylococcus aureus и  грамот-
рицательной флоры (Salmonella). Результаты 
хирургии без антибактериальной терапии или 
только антибактериального лечения остаются 
весьма удручающими [70–72].

Открытое хирургическое лечение

Открытая операция на сегодняшний день 
остается золотым стандартом лечения МАА. 
Основной фактор, который влияет на исход 
лечения —  оптимальный подбор антибиотико-
терапии, ее длительности и времени операции 
после такого лечения. Операция заключается 
в резекции аневризмы, санации очага инфек-
ции и реваскуляризация за счет протезирова-
ния in situ или экстраанатомического шунти-
рования. Так речь идет об аорте, то последний 
вариант применяется достаточно редко: к при-

Рисунок 5. Микотическая 
аневризма брюшной аорты

Рисунок 6. Микотическая аневризма после 
лечения рака мочевого внутрипузырной БЦЖ 

терапией. Цитируется по Sagar Rohailla et al. [82]
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меру, в Шведском регистре сосудистых опе-
раций (SWEDVASC) среди 62 открытых опе-
раций при МАА было выполнено только 6 
(9,6%) экстраанатомических процедур [58]. 
В качестве кондуита чаще всего используют 
аутовену (большую подкожную или поверх-
ностную бедренную вены, из которых форми-
руется т. н. Новая Аорто-Подвздошная система 
(NAIS —  New Aorto-Iliac System), ксеноартерии, 
ксеноперикард, при отсутствии вышеперечис-
ленного —  протезы (ПТФЕ, тканные, импре-
гнированные серебром или антибиотиком 
дакроновые протезы) [73–76]. Во время опера-
ции проводится посев тканей на определение 
чувствительности к  антибактериальным пре-
паратам, санация и  дренирование забрюшин-
ного пространства, сам кондуит отграничи-
вается от окружающих тканей за счет пряди 
сальника, желательно на питающей ножке.

Летальность варьирует до 5 до 49% при 
протезировании аорты in situ и  до 24–50% 
при экстраанатомическом шунтировании [73, 
75, 78–80]. Инфекционные осложнения на-
блюдаются в  0–20% случаев после протези-
рования in situ, примерно такой же уровень 
осложнений фиксируется после экстраанато-
мического шунтирования, самое грозное из 
которых —  разрыв культи аорты —  до 20% [81]. 
Сравнительных данных различных вариантов 
открытых операций пока не опубликовано, 
микотические супраренальные аневризмы 
представляют собой одну из наиболее слож-
ных хирургических проблем.

В 2022 г. опубликованы результаты лечения 
одной из самых больших групп МАА в одном 
центре [50] —  75 больных (средний возраст 
68 лет, 62–74). Практически у всех больных 
(96%) были те или иные симптомы, причем 
у  26 (36%) операция выполнялась в  связи 
с разрывом МАА, а 64 (85%) были опериро-
ваны по экстренным показаниям. Открытая 
операция выполнена у 61 больного, эндопро-
тезирование (EVAR) или гибридное вмеша-
тельство —  еще у 14 пациентов. В 16 случаях 
использовался протез, замоченный в  рифам-
пицине, в  21 —  протез был окутан прядью 
сальника и в 8 случаях имплантированы ирри-
гационные катетеры для антибиотикотерапии. 
Летальность в ближайшем послеоперационном 
периоде составила 20%, включая 10 (38%) из 
26 больных с разрывом. Инсульт, параплегия 

и  необходимость в  диализе возникли менее, 
чем в  5% случаев. Все выжившие больные 
(87%) были выписаны на пролонгированной 
антибиотикотерапии. Выживаемость через 2, 
6 и 10 лет составила 55,7% ± 5,8%, 39,0% ± 
5,7% и 26,9% ± 5,5%, соответственно.

Joseph Touma et al. [54] недавно опублико-
вали свой опыт лечения 70 больных с МАА. 
Примечательно, что 29% из них на момент 
поступления были разорваны. 11 МАА (16%) 
локализовались в  грудной аорте, 7 (10%) —  
в торакоабдоминальной и 50 (71%) —  в брюш-
ной, причем половина из них располагалась 
супраренально. Возбудители были выявлены 
в  83% случаев, сальмонелла была причиной 
инфекции всего в 6 (9%) случаях. Открытая 
операция была выполнена у  66 (94%) боль-
ных, включая 5 конверсий после EVAR и три 
гибридные операции. В  большинстве (96%) 
случаев применяли криосохраненные алло-
графты, протезы использовали в  2 случаях 
и  бедренные вены —  в  1 случае. Периопера-
ционная летальность составила 27,9% (95% 
ДИ 76,6–93,0%), выживаемость через 30 и 90 
дней —  87% (95% ДИ 76,6–93,0%) и  71,7% 
(95% ДИ 59,2–80,9%) соответственно. Ин-
фекционные осложнения возникли у 7 (10%) 
больных. Фактором риска, влиявшим на бли-
жайшую летальность, было хроническое забо-
левание почек, а 3 балла по шкале ASA ока-
зывали влияние на летальность через 3 мес.

Эндоваскулярное лечение

В последние 15–20  лет частота эндопро-
тезирования аорты при МАА резко увеличи-
лась. Основная претензия к  EVAR в  таких 
случаях —  это факт того, что источник инфек-
ции остается на месте, в том числе и стенки 
аневризмы, а  забрюшинное пространство не 
санируется, как при открытых операциях. 
С другой стороны, эндопротезирование, явля-
ясь менее травматичным видом вмешатель-
ства, позволяет оперировать более тяжелых 
и  «хрупких» больных и  продлить им жизнь, 
а в экстренных ситуациях разрыва аневризмы 
эндопротезирование может служить «мостом» 
к  последующему открытому вмешательству 
[69]. Европейское мультицентровое исследо-
вание [47], опубликованное в  2014 г., вклю-
чило в  себя 123 пациента с  130 МАА, 38% 
из которых оперированы по поводу разрыва 
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МАА, а 52% аневризм были супраренальными 
или грудными. Длительная антибиотикотера-
пия в течение 6–12 мес. (или даже пожизнен-
ная) после эндопротезирования МАА привела 
к 55% 5-летней выживаемости, однако у части 
пациентов возникла необходимость в  допол-
нительных чрескожных вмешательствах [58, 
59]. Инфекционные осложнения возникали 
преимущественно в  течение первого года 
после эндопротезирования, 19% из них стали 
летальными, особенно среди больных с  не-
сальмонеллезным поражением аорты (5-лет-
няя выживаемость 41%), с иммунодефицитом 
(5-летняя выживаемость 40%), периаорталь-
ный или внутритромботический газ на КТА 
(5-летняя выживаемость 36%) [47, 72] или 
лихорадкой или разрывом на момент начала 
операции [58, 69].

Khamin Chinsakchai et al. (Таиланд) [51] 
в  2022 г. проанализировали свой опыт эндо-
васкулярного лечения 64 микотических ане-
вризм брюшной аорты или подвздошных ар-
терий. Чаще всего высевались сальмонеллы 
(34%), стрептококки (21%) и  стафилококки 
(21%). В 25% случаев операция выполнялась 
по поводу разрыва. Периоперационная леталь-
ность составила 9,4% (6 пациентов, один из 
которых поступил с разрывом аневризмы), 5 
из них погибли в результате сепсиса и поли-
органной недостаточности, у одного больного 
был инфаркт миокарда. Из 58 выживших у 34 
(58,6%) сохранялась персистирующая инфек-
ция, 13 из них (22,4%) потребовали повтор-
ных вмешательств, 2 из которых по поводу 
парапротезной инфекции, 8 —  в связи с аорто-
энтеральной фистулой, 2 —  в  связи с  новой 
инфекцией аорты. У  остальных 24 больных 
антибиотикотерапия была прекращена, по-
вторных вмешательств не было. В этой груп-
пе выживаемость через 1, 3 и  5  лет соста-
вила 91,7%, 87,5% и  68,0% соответственно, 
тогда как в  группе пожизненной антибиоти-
котерапии она была 82,4%, 52,6% и  32,9% 
(р=0,009). Предикторами персистирующей ин-
фекции явились первичная аорто-энтеральная 
фистула и  низкий уровень альбумина (<3 г/
дл), также у этих пациентов стабильно наблю-
дался высокий С-реактивный белок (>5 мг/дл). 
Таким образом, можно констатировать факт 
очень высокого уровня персистенции инфек-
ции после EVAR.

Сравнительные результаты открытого 
и эндоваскулярного лечения

Национальное Шведское сравнительное 
исследование, включившее 132 больных со 
144 МАА, продемонстрировало преимущество 
эндопротезирования над открытыми опера-
циями в  плане выживаемости в  ближайшем 
и  отдаленном послеоперацинных периодах, 
причем риск возникновения отдаленной ин-
фекции был одинаковым в обеих группах [58], 
что позволило авторам сделать вывод о при-
емлемости EVAR.

Maonan Han et al. в 2022 г. [52] опублико-
вали метаанализ 34 исследований (22 только 
открытые операции, 6 —  эндоваскулярные 
и  6 —  сравнительные работы), посвященных 
хирургии МАА. Эндопротезирование ассо-
циировалось со значительно большим риском 
инфекционных осложнений: в  группе откры-
той хирургии —  8,2% (95% ДИ 4,9%-12,2%), 
в группе EVAR —  23,2% (95% ДИ 16,1%-31,0%). 
В  группе открытых операций 30-дневная, 
трехмесячная и  годичная летальность были 
11,7% (95% ДИ 7,7%-16,1%), 21,6% (95%ДИ 
16,3%-27,4%) и 28,3% (95% ДИ 20,5%-36,7%), 
тогда как в  группе EVAR эти показатели 
составили 4,9% (95% ДИ 1,1%-10,4%), 9,4% 
(95% ДИ 2,7%-18,7%) и 22,2% (95% ДИ 12,4%-
33,7%) соответственно. Эндопротезирование 
сопровождалось меньшей ближайшей леталь-
ностью, однако в последующем эта разница не 
имела статистической значимости, точно так 
же как и  аневризма-связанная летальность. 
Более того, разницы в числе повторных вме-
шательств в этих группах также получено не 
было. Авторы исследования говорят о том, что 
в группе с хорошо контролируемой инфекцией 
эндопротезирование может быть альтернати-
вой открытому хирургическому лечению.

Takuro Shirasu et al. [53] провели мета-
анализ 14 обсервационных исследований 
с общим числом пациентов 1203 (EVAR, 359 
(29,8%), открытые операции 844 (70,2%)), 
на момент поступления было зафиксировано 
26,1% разрывов, лихорадили 71,6% пациен-
тов, а  положительные посевы крови наблю-
дались у  52,5%. Фенестрированные/бранши-
рованные устройства использовались в 6,1% 
случаев, при открытых операциях протези-
рование аорты in situ выполнено в  82,2% 
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случаев, окутывание протеза прядью саль-
ника —  в  51,5%. Летальность в  ближайшем 
послеоперационном периоде составила 4,9% 
(95% ДИ 1,8%-8,0%), рецидив инфекции —  
в 13,6% (95% ДИ, 8,8%-18,5%) соответствен-
но. После эндопротезирования значительно 
чаще рецидивировала инфекция (ОР  2,42; 
95% ДИ 1,80–3,27; P < 0.0001), однако часто-
та разрывов в  отдаленном периоде, леталь-
ность в ближайшем и отдаленном периодах, 
число повторных госпитализаций не отлича-
лись между собой.

A Hosaka et al. в  2021 г. [55] опубликова-
ли результаты Японского регистра, объеди-
нившего 862 больных, возбудитель инфек-
ции был идентифицирован в  30,2% случаев. 
Средний срок наблюдения составил 639 дней. 
Выживаемость через 1, 3, 12, 36 и 60 мес. со-
ставила 94,0%, 89,7%, 82,6%, 74,9% и 68,5%. 
EVAR ассоциировалась с персистирующей или 
рецидивирующей аневризма-связанной инфек-
цией (ОШ 2,76, 95% ДИ 1,67–4,58; р < 0,001). 
Опять же в сроки до 3 лет летальность в груп-
пах EVAR и  открытой операции in situ зна-
чимо не отличалась.

Антибактериальная терапия, разумеется, 
должна назначаться совместно с  микробио-
логами с учетом высеянной флоры, лаборатор-
ных показателей и КТ картины. Длительность 
антимикробной терапии и график наблюдения 
в  отдаленном периоде зависит от патоген-
ности флоры, иммуннологического статуса 
больного, минимум на 4–6 недель, однако воз-
можно и пожизненное назначение. Некоторые 
исследователи демонстрируют лучшие резуль-
таты отсроченного на время проведения анти-
бактериальной терапии эндопротезирования, 
конечно, если позволяет клиническая ситуа-
ция. Цель состоит в  эрадикации микроорга-
низма из стенки аорты до того, как туда попа-
дет стерильный эндопротез [69, 83].

Kan CD et al. [83] описывают серию наблю-
дений из 12 пациентов, где применялся сле-
дующий протокол лечения:

1. посев крови до начала антибиотикоте-
рапии при любом подозрении на МАА;

2. немедленное назначение антибиотиков 
широкого спектра;

3. при стабильном состоянии больного 
и контроле лихорадки —  проведение планового 
эндопротезирования, при нестабильной гемо-

динамике —  экстренное EVAR;
4. КТ ангиография в течение недели после 

эндопротезирования;
5. дренирование жидкостных скоплений 

при необходимости под контролем КТ, в  т. ч. 
посредством минилапаротомии;

6. внутривенная антибиотикотерапия по 
чувствительности как минимум в  течение 4 
недель.

Таким образом было пролечено 7 больных, 
у  остальных был разрыв аневризмы и  они 
были оперированы в  экстренном порядке. 
Летальных исходов не было, один пациент 
умер через 8 мес. после операции по причине, 
не связанной с EVAR и инфекцией. Средний 
срок наблюдения 23,6 мес. (2–48 мес.), три 
псоас-абсцесса после дренирования успешно 
разрешились в  течение года, у  одного боль-
ного через 13 мес. оставались признаки остео-
миелита позвоночника (ему была выполнена 
санация через минилапаротомию), но парапро-
тезной инфекции не было, как и у остальных 
больных.

Однако приведенная выше информация 
о  высокой скорости роста и  частоте раз-
рывов МАА (до  30%) делают такого рода 
отсроченную хирургию опасной [58], что 
требует как минимум строгого контроля 
в  предоперационном периоде (во  время 
антибиотикотерапии).

Таким образом, МАА —  это достаточно ред-
кое, однако жизнеугрожающее состояние, 
диагноз ставится на основании совокупности 
клинических, лабораторных и инструменталь-
ных признаков. В  отличие от атеросклеро-
тических аневризм лечение не ограничива-
ется только хирургией, критическое значение 
имеет антибактериальная терапия, иногда 
пожизненная, причем эмпирическая антибио-
тикотерапия против Staphylococcus aureus 
и грамотрицательной флоры назначается еще 
до получения результатов посевов и  продол-
жается, даже несмотря на отрицательные по-
севы. Учитывая возможность быстрого роста 
и  высокий риск разрыва, операция показана 
при любом размере выявленной МАА. Тра-
диционно считается, что открытая операция 
позволяет не только резецировать аневризму, 
но и санировать очаг инфекции, чего нельзя 
достичь при EVAR. Тем не менее, результа-
ты последних исследований демонстрируют 
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меньшую летальность при эндопротезирова-
нии МАА, а  в  отдаленном периоде результа-
ты разных методов лечения между собой не 
различаются, поэтому на сегодняшний день 
можно рассматривать EVAR как приемлемую 
альтернативу открытой хирургии. После хи-
рургического лечения обязательно рекоменду-
ется длительная (6–12 мес. или пожизненная) 
антибактериальная терапия.

Пенетрирующие язвы аорты, ложные 
аневризмы, интрамуральные гематомы, 

локальные диссекции, мешотчатые 
аневризмы брюшной аорты

Пенетрирующая язва аорты впервые была 
описана в 1934 г. Vasquez J. et al. [84–102] —  
это изъязвление атеросклеротической бляш-
ки, которое приводит к  перфорации интимы 

и разрушению медии, при этом может сфор-
мироваться гематома внутри стенки аорты 
(рисунок 7).

Такого рода поражения обычно возникают 
у  пожилых пациентов с  системным атеро-
склерозом (рисунок 8). Распространенность 
по литературным данным достигает 1% среди 
больных с заболеваниями сосудов (2,1 случай 
на 100 000 чел. в год), причем абдоминальные 
язвы аорты встречаются реже (11–24%), чем 
грудные (76–86%), возможны множественные 
участки изъязвлений [85–87]. Размеры язв 
варьируют от 5 до 25 мм в диаметре и от 4 до 
30 мм в глубину [85].

Прогрессирование язвы аорты может при-
вести к формированию интрамуральной гема-
томы, ложной аневризме (стенка которой пред-

Рисунок 7. Различные механизмы/стадии развития острого аортального 
синдрома. Цитируется по Eduardo Bossone et al. [85]

Рисунок 8. Пенетрирующая язва дуги 
аорты. Цитируется по Safa Salim [102]

ставлена не стенкой аорты, а соединительной 
тканью), разрыву и эмболии в артерии конеч-
ностей [86, 88]. Пенетрирующая язва бывает 
симптомной в 17–80% случаев, тогда появля-



208

СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ (2022)

ются боль (52%), острая ишемия конечностей 
эмболического характера (12%) или разрыв 
(4,1–6,9%) [86, 89–91].

Гораздо реже, чем в  сочетании с  расслое-
нием грудной аорты, встречается локальная 
диссекция брюшной аорты [92]. Причиной рас-
слоения служит разрыв интимы и подтекание 
крови в медию, приводящие к формированию 
ложного просвета (рисунок 9). В большинстве 
случаев первичный дефект интимы локализу-
ется ниже или на уровне почечных артерий 
[93]. В  41% симптомных случаев локальной 
диссекции аорты наблюдаются аневризмы 

Рисунок 9. Ятрогенная локальная 
диссекция брюшной аорты

брюшной аорты [92].
Интрамуральные гематомы представляют 

собой скопление крови между слоями стенки 
аорты (рисунок 10), от расслоения их отли-
чает отсутствие разрыва интимы [94]. На-
блюдаются в 5–25% из всех случаев острого 
аортального синдрома (1,2 случая на 100 000 
чел. в год).

В случае обнаружения локального расслое-
ния, интрамуральных гематом, ложных ане-
вризм следует исключить травматическое, 
ятрогенное повреждение аорты или пенетри-
рующую язву [95]. Самая частая жалоба —  
боли в спине или в латеральных флангах жи-
вота (57–62%), иногда в  сочетании с  острой 
ишемией нижних конечностей (5%) [92, 96].

КТ или МРТ в большинстве случаев позво-
ляют поставить точный диагноз [101]. Пене-
трирующая язва (рисунок 8) визуализируется 
как кратер в стенке аорты, заполненный кон-
трастным веществом. Интрамуральная гема-
тома (рисунок 10) —  участок пониженного кон-
трастирования в стенке аорты, отличается от 
локальной диссекции (рисунок 9) тем, что при 

Рисунок 10. Интрамуральная гематома грудной 
аорты. Цитируется по Revels et al. [102]
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последней обычно виден участок фенестра-
ции, отслоенная интима разделяет два участка 
одинакового контрастирования, при этом лож-
ный просвет обычно «отдавливает» истинный. 
Кранио-каудальная длина пенетрирующих язв 
значительно меньше, чем у  интрамуральных 
гематом или диссекций аорты.

Течение этих редко обнаруживаемых забо-
леваний в  целом малоизвестно, поэтому при 
асимптомном течении обычно рекомендуется 
динамическое КТ наблюдение, включающее 
в  себя измерение максимального диаметра 
аорты и  длину дефекта интимы на уровне 
язвы, глубину язвы. Средняя скорость роста 
абдоминальной пенетрирующей язвы состав-
ляет около 3 мм в год [102–104].

Derek P Nathan et al. [91] приводят резуль-
таты КТ наблюдения за 87 пенетрирующими 
язвами аорты в течение 13,9 ± 13,0 мес. 20 
(23,0%) увеличились в среднем за 8,4 ± 10,3 
мес., из них у 11 (55,0%) возникли основания 
для хирургического вмешательства в  связи 
с формированием мешотчатой аневризмы (6), 
увеличением диаметра аорты (6) и рецидивом 
болевого синдрома (4). Предиктором прогрес-
сирования язвы служило наличие симптомов 
на момент первичного обнаружения.

Схожие данные об относительно доброкаче-
ственном течении пенетрирующих асимптом-
ных язв аорты приводят Safa Salim et al. [102], 
они наблюдали 29 человек и лишь у 4 (13,7%) 
в  дальнейшем потребовалось хирургическое 
лечение в сроки 49,75 (9,03–104,33) мес., в ос-
новном, в связи с аневризматической дегене-
рацией аорты.

К осложненным пенетрирующим язвам 
относятся язвы с ложной аневризмой, с сим-
птомами дистальной эмболии, язвы >20  мм 
в ширину и >10 мм в  глубину [89, 90, 104]. 
Осложненными локальными диссекциями 
и  интрамуральными гематомами считаются 
таковые с возвратом болевого синдрома, уве-
личением объема гематомы, появлением пери-
аортальной гематомы, разрыва интимы или 
синдрома мальперфузии.

Каждый больной с  этими состояниями 
должен получать медикаментозное лечение, 
основанное на тех же принципах, что и при 
расслоениях аорты типа В, то есть контроле 
болевого синдрома, коррекции артериально-
го давления и  других факторов риска [105]. 

Осложненные пациенты требуют хирургиче-
ского лечения, причем локальные диссекции 
нуждаются в  операции при наличии сопут-

Рисунок 11. Мешотчатая аневризма 
инфраренальной аорты

Рисунок 12. Мешотчатая аневризма 
бифуркации брюшной аорты, возможно, 

микотического происхождения

ствующей аневризмы менее 5 [106] и  даже 
3 см, так как риск разрыва аневризмы у этих 
больных повышается [93, 107, 108].
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Мешотчатые аневризмы брюшной аорты 
(рисунки 11, 12) описываются как аневризмы 
округлой формы, которые исходят из одной 
стенки аорты [97]. В  этих случаях следует 
исключить возможный микотический харак-
тер аневризмы. Оптимальная тактика лечения 
и  наблюдения немикотических мешотчатых 
аневризм пока не определена [98]. Биомеха-
нические исследования продемонстрировали, 
что ассиметричная форма аневризмы приво-
дит к большему напряжению на стенке аорты 
[99, 100], поэтому традиционно аневризмы 
такой формы рассматриваются как склонные 
к разрыву.

Shang EK et al. [98] опубликовали, видимо, 
самый большой опыт операций при мешотча-
тых аневризмах —  322 аневризмы у 284 боль-
ных. 81,1% из них были атеросклеротическо-
го происхождения, микотические аневризмы 
наблюдались в  1,2% случаев, подтвержденная 
травма —  в  3,7%, болезнь Бехчета —  в  0,6%, 
неспецифический аортоартериит Такаясу —  
в  0,3%, в  остальных случаях этиология ане-
вризм осталась неясна. Большая часть аневризм 
локализовалась в нисходящей грудной аорте —  
68,0%, реже —  в брюшной аорте (24,2%), дуге 
аорты (7,1%) или восходящей аорте (0,6%). 
43,3% аневризм носили множественный харак-
тер, в этих случаях наблюдались как веретено-
видная, так и мешотчатая форма: 65,0% локали-
зовались в брюшной аорте, 29,3% —  в грудной 
аорте и 5,7% —  в восходящей аорте.

Показанием для операции служили разрыв 
(3,9%), размер аневризмы (5,5  см для брюш-
ных аневризм и 6,0 см для грудных), наличие 
симптомов (боль —  28,4%, охриплость, дисфа-
гия, сдавление трахеи —  5,3%), либо быстрый 
рост аневризмы —  более 10  мм в  год (6,2%). 
Всего было оперировано 210 больных и еще 
16 —  в течение периода наблюдения.

50 (17,6%) аневризм не были сразу опери-
рованы (26,0% из них аневризмы брюшной 
аорты), это были больные со средним диаме-
тром аорты 43+13 мм. Средний срок наблюде-
ния был 23,2 ± 19,0 мес. За это время только 
у одного больного (2,0%) с исходной аневриз-
мой 56 мм случился разрыв, диаметр аневриз-
мы на тот момент составил 62 мм. 15 (30,0%) 
были оперированы в  отдаленном периоде 
в связи с болевым синдромом (6 больных), бы-
стрым ростом аневризмы >5 мм (5 больных), 

появлением новых симптомов (2 больных) 
и нестабильной морфологией (2 больных).

В среднем диаметр аорты увеличивался на 
2,8 ± 2,9  мм в  год, причем скорость роста 
аневризм не отличалась у грудной и брюшной 
локализаций. Каждое увеличение исходного 
диаметра мешотчатой аневризмы на 10  мм 
сопровождалось увеличением скорости роста 
аневризмы на 1,3 мм в год. Меньший индекс 
кальция и больший возраст были ассоцииро-
ваны с ростом аневризмы.

Учитывая эту информацию, возможно, 
наши опасения о  высокой частоте разрывов 
мешотчатых аневризм излишни, и к ним сле-
дует относиться так же, как и к веретеновид-
ным аневризмам.

Локальное поражение аорты представляет 
собой идеальный случай для эндопротезирования 
аорты. Тем не менее, цифры летальности могут 
достигать 10%, что связано с тяжелыми сопут-
ствующими заболеваниями [89, 90, 107]. Отда-
ленные результаты лечения сопоставимы с тако-
вым при лечении аневризм брюшной аорты.

Аневризмы аорты при 
подковообразной почке

Подковообразная почка была впервые описана 
Jacobo Berengario da Carpi в 1521 г. [109]. В своей 
книге «Isagogae breves» он описал слияние ниж-
них полюсов обеих почек в виде подковы.

Подковообразная почка является наиболее 
частой аномалией строения почки. Данный тип 
сращения наблюдается в 0,2% случаях, причем 
у мужчин фиксируется в два раза чаще [110]. 
Среди пациентов, подвергнутых операциям по 
поводу аневризм брюшного отдела аорты, под-
ковообразная почка встречается в 0,12% случа-
ев, таким образом, распространенность подоб-
ных операций составила 1 на 100,000–500,000 
населения [111]. К 2001 г. O. B. Stroosma, про-
водя метаанализ публикаций, посвященных 
аневризмам брюшного отдела аорты у больных 
с подковообразной почкой, обнаружил 88 пуб-
ликаций, посвященных хирургическому лече-
нию 176 пациентов [112]. К настоящему време-
ни в литературе имеется описание около 250 
наблюдений сочетаний аневризмы брюшного 
отдела аорты с подковообразной почкой.

Клинические проявления подковообраз-
ной почки, как правило, отсутствуют. В диа-
гностике важное значение имеют определе-
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Рисунок 13. КТ-ангиограмма. Перешеек 
подковообразной почки с единственной 

артерией перешейка. Сагиттальная проекция 
позволяет выявить количество и расположение 

артерий, кровоснабжающих перешеек

ние структуры перешейка подковообразной 
почки, количество почечных артерий и  их 
место отхождения, топографоанатомические 
взаимоотношения аберрантных артерий, вен 
и  атипично, лучше всего это позволяет сде-
лать МСКТ ангиография (рисунок 13). По дан-
ным P.J. O’Hara et al. чувствительность мето-
да составляет около 90% [113–120].

Важную информацию дает КТ и в отноше-
нии состояния перешейка почки [119, 121]. 
В  85% случаев перешеек представлен функ-
циональной паренхимой, а в 15% —  фиброзной 
тканью. Как правило, подковообразная почка 
имеет несколько артерий, одну большую вену 
и  несколько мелких. По данным М. Majos et 
al. (2018 г.), аномальный венозный дренаж 
встречается в  89% случаев. Таким образом, 
несколько артериальных и венозных сосудов 
фиксируют подковообразную почку, что суще-
ственно осложняет манипуляции при резек-
ции аорты [116, 120].

При планировании операции следует учиты-
вать четыре важных аспекта: выбор доступа 
к  аневризме аорты, решение о  судьбе пере-
шейка почки, необходимость защиты почеч-
ной паренхимы и  возможность сохранения 
добавочных артерий.

Для доступа к аорте наиболее часто исполь-
зуют трансперитонеальный и  забрюшинный 
доступы. Хотя оба доступа хорошо извест-
ны, лапаротомия при подковообразной почке 
выполняется чаще. По данным метаанализа 
в  63% случаев используется трансперитоне-
альный доступ [112]. В  таблице 4 представ-
лены основные преимущества и  недостатки 
каждого из доступов.

Таблица 4. Преимущества и недостатки трансперитонеального и забрюшинного 
доступов у больных с аневризмой аорты и подковообразной почкой

Вид доступа Преимущества Недостатки

Трансперитонеальный

Лучшая визуализация
Доступ к подвздошным артериям справа
Более быстрый доступ к шейке аневризмы 
(необходимо при разрыве аорты)

Необходимость рассечения пере-
шейка почки, более высокая 
вероятность повреждения мочеточ-
ников. Менее удобная экспозиция 
для реплантации аберрантных 
артерий

Забрюшинный

Лучшая визуализация добавочных почеч-
ных артерий
Нет необходимости пересекать перешеек 
почки

Плохая визуализация правых под-
вздошных артерий

Трансперитонеальный доступ позволяет 
лучше визуализировать аневризматический 
мешок, перешеек почки, мочеточники, под-
вздошные артерии с  обеих сторон. С  другой 
стороны, забрюшинный доступ (рисунок 14) 
позволяет избежать манипуляций с  мочеточ-
ником и перешейком почки, тем самым снижая 
риск их повреждения [122, 123]. При ретропе-
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ритонеальном доступе, как правило, технически 
легче выполнить реконструкцию добавочных 
ПА [114], в то время как подход к правым под-
вздошным артериям при забрюшинном доступе 
может быть затруднительным [115, 117].

Рисунок 14. Интраоперационные фотографии: А —  ретроперитонеальный доступ к юкстаренальной 
аневризме брюшного отдела аорты. На держалках левая почечная артерия и артерия перешейка; 

Б —  окончательный вид сосудистого этапа операции (линейное протезирование брюшного 
отдела аорты протезом Экофлон 20 мм с реплантацией артерии перешейка в протез)

Хирургическая тактика, касающаяся пере-
шейка почки, остается противоречивой ввиду 
большого числа анатомических вариантов 
строения и  кровоснабжения подковообразной 
почки. При наличии фиброзной ткани в пере-

шейке, его пересечение представляется более 
безопасной процедурой (рисунки 15, 16). Рассе-
чение перешейка может привести к мочеистече-
нию, присоединению инфекции, кровотечению, 
ишемии почки и  послеоперационной острой 
почечной недостаточности [113, 118, 124, 125]. 
Большинство авторов считают, что рутинное 
пересечение перешейка нецелесообразно и дол-
жно выполняться только при невозможности ре-
конструкции аорты без проведения данного ма-
невра. По данным литературы установлено, что 

пересечение перешейка производится в  27% 
случаев при плановых вмешательствах [112].

Сложным является решение о  реконструк-
ции добавочных почечных артерий. Важным 
аспектом для принятия этого решения являет-
ся диаметр сохраняемой артерии. Ряд авторов 
считает, что добавочные почечные артерии 
диаметром более 2  мм должны быть сохра-
нены, в  противном случае повышается риск 
ишемии перешейка почки и его инфаркт [112, 
124, 126].

Рисунок 15. Интраоперационные фотографии: А —  перешеек подковообразной почки; 
Б —  перешеек подковообразной почки, пересеченный перед сосудистым этапом операции
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В настоящий момент у самых тяжелых паци-
ентов альтернативой открытой хирургии явля-
ется эндоваскулярное протезирование аорты 
[127–129]. Здесь вопрос сохранения абберант-
ных почечных артерий еще более актуален. 
В  мировой литературе встречаются сообще-
ния об эндопротезировании аорты с перекры-
тием мелких (до 3 мм) добавочных ПА у паци-
ентов с вариантной анатомией ПА.

Допустимым считается выключение из 
кровотока артерий, питающих не более 20% 
от общего объема органа. Существует мне-
ние, что клинические проявления инфаркта 
почки проявляются при повреждении более 
32% паренхимы [127]. Согласно наблюдениям 
D. B. Kaplan et al. добавочные ПА диаметром 
менее 3  мм могут быть безопасно перекры-
ты эндопротезом, и  ишемия 15% паренхимы 
почек не приводит к  снижению выделитель-
ной функции почки [128]. В то же время пред-
ставляет интерес исследование, проведенное 
M. Majos et al. (2018 г.), которое показало, что 
при подковообразной почке ПА диаметром 

Рисунок 16. Интраоперационные фотографии: А —  окончательный вид 
сосудистого этапа операции (аорто-бибедренное протезирование протезом 

Экофлон); Б —  ушивание аневризматического мешка над протезом

более 3  мм (в  том числе экстраренальные) 
встречались в 80% случаев [116].

Группа авторов во главе с Mauricio Gonzalez-
Urquijo [130] в 2022 г. опубликовали система-
тический анализ 30 исследований, включивших 
результаты 50 эндопротезирований аневризм 
брюшной аорты при подковообразной почке. 
Среднее число почечных артерий было 3,5 (2–
7), частота покрытия добавочной почечной ар-
терии составила 52%. Средний предоперацион-
ный уровень креатинина был 1,43 мг/дл ± 0,54, 
послеоперационный 1,68 мг/дл ±1,05. Технику 
Chimney применили в 4 случаях: для сохране-
ния нижней брыжеечной артерии и 3 почечных 
артерий. Общее число осложнений составило 
7 (14%): стеноз графта —  1, тромбоз бранши 
эндопротеза —  1, местное раневое осложне-
ние —  1, эндолик II типа —  4. Исходя из опуб-
ликованных данных, можно констатировать 
факт, что в  большинстве случаев покрытие 
эндопротезом абберантных почечных артерий 
редко приводит к тяжелой послеоперационной 
почечной дисфункции.
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Наконец, в  последние годы в  литературе 
стали появляться сообщения об успешном 
применении фенестрированных эндопротезов 
при подковообразной почке (рисунок 17) [131].

Рисунок 17. Эндопротезирование 
аневризмы с подковообразной почкой. 
Цитируется по Naixin Kang et al. [131]
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Большинство положений в  рекомендациях 
по отбору пациентов для эндопротезирования 
брюшного отдела аорты опираются на данные 
раннего опыта применения эндопротезов. Од-
нако практика применения большинства эндо-
протезов существенно видоизменилась к  на-
стоящему времени. Причиной этому послужила 
эволюция самих устройств, а  также накопле-
ние хирургического опыта и  совершенствова-
ние техники имплантации эндографтов. Тем 
не менее учитывание «классических» рекомен-
даций при отборе пациентов для открытого 
или эндоваскулярного вмешательства остается 
важным аспектом для получения оптимальных 
непосредственных и отдаленных результатов.

Современные показания для оперативного 
лечения аневризмы брюшной аорты строятся 
на определении ее поперечного размера и по-
тенциального риска разрыва, который напря-
мую коррелирует с данными размерами. Плюс 
к  этому учитывается риск проведения непо-
средственно самого оперативного вмешатель-
ства. Помимо этого, важно учитывать и отда-
ленный прогноз по выживаемости пациента, 
на основании данных по сопутствующей пато-
логии, особенно в случае наличия терминаль-
ных стадий онкологических заболеваний.

Веретенообразные дегенеративные аневриз-
мы с размерами 4,0–5,5 см в диаметре являют-
ся наиболее изученным с точки зрения прогно-
за. Современные показания к  оперативному 
вмешательству были сформированы на иссле-
дованиях ADAM (American Aneurysm Detection 
Study) и  UKSAT (UK  Small Aneurysm Trial, 

сравнивавших открытую хирургию с  такти-
кой наблюдения. Также необходимо упомянуть 
о  двух сравнительно небольших исследовани-
ях (CAESAR и  PIVOTAL), где сравнивались 
результаты эндопротезирования аорты с  кон-
сервативным наблюдением. Результаты этих 
работ были объединены в Кохрановском обзо-
ре, где доказывался тезис, что консервативное 
наблюдение при данных поперечных размерах 
аневризмы является безопасным и экономиче-
ски эффективным [1]. Исходя из результатов 
наблюдения за больными с  малыми АБА, на 
современном этапе оперативное лечение АБА 
рекомендуется при достижении ее диаметра 
более 5,5 см (внешнего), быстром росте (более 
1 см в год) и появлении симптомов, связанных 
с  АБА. Такая тактика считается безопасной. 
Тем не менее, в некоторых странах оперируют-
ся аневризмы и меньшего диаметра. Так проис-
ходит и в нашей стране, где пограничным счи-
тается диаметр 5,0 см [2]. Это показание наши 
эксперты вывели из результатов тех же иссле-
дований ADAM и UkSAT, в которых указыва-
ется, что более 80% аневризм при диаметре 
на момент скрининга 4,9–5,5 см в дальнейшем 
были оперированы. Интересно, что и в США, 
где сильно развита частная медицина, более 
40% пациентов оперируются при диаметре 
меньшем 5,5 см. Для сравнения, в Великобри-
тании эта цифра не превышает 10%.

Существуют разные определения симптом-
ной аневризмы аорты: от болезненности при 
пальпации до дистальной эмболии без явного 
источника или необъяснимые боли в  животе 
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или пояснице. В таких ситуациях необходимо 
срочно обследование пациента, даже с малой 
аневризмой меньше 5,5 см, для уточнения диа-
гноза и  исключения взаимосвязи аневризмы 
с  клиническими проявлениями. Если принято 
решение об операции, то она должна выпол-
няться в течение ближайших дней, после под-
готовки больного.

Риск разрыва малой АБА в  четыре раза 
выше у женщин. В мета-анализе RESCAN [3] 
было продемонстрировано, что риск разрыва 
аневризмы 4,5  см у  женщин такой же, как 
у мужчин с АБА диаметром 5,5 см, что, видимо, 
говорит о  необходимости снижения «планки» 
для оперативного лечения у женщин до 4,5 см. 
С другой стороны, операционные риски у жен-
щин выше, причем как для открытых, так и для 
эндоваскулярных вмешательств. На сегодняш-
ний день нет доказательства преимущества 
ранних операций у  женщин, но можно пред-
положить, что пограничный диаметр для при-
нятия решения о  вмешательстве может быть 
снижен до 5,0 см.

Оценка и оптимизация 
операционных рисков

Открытая реконструкция аорты класси-
фицируется как вмешательство с  высоким 
риском (определяемое как связанный риск 
смерти от сердечно-сосудистых заболеваний 
или инфаркта миокарда 5% и  более в  тече-
ние 30 дней), тогда как эндопротезирование 
аорты классифицируется как вмешательство 
промежуточного риска с  сердечным риском 
в пределах 1–5% [4]. Осложнения со стороны 
сердца являются причиной более 40% пери-
операционных смертей после внесердечных 
хирургических вмешательств [5], поэтому 
уровень сердечного риска следует оценивать 
с клинической точки зрения [6].

При отсутствии активного сердечно-сосу-
дистого заболевания следует оценить клини-
ческие факторы сердечно-сосудистого риска 
и функциональные возможности пациента. Для 
количественной оценки индивидуального риска 
могут использоваться шкалы риска путем объ-
единения различных факторов риска [7–9]. 
В клинической практике функциональная спо-
собность определяется по способности паци-
ента выполнять действия, связанные с актив-
ностью повседневной жизни, оцениваемой по 

метаболическому эквиваленту (МЕТ), опреде-
ляемому как скорость расхода энергии в поло-
жении сидя в состоянии покоя. По соглашению 
1 MET соответствует 3,5 мл O2/кг/мин [10]. 
У пациентов, способных выполнять умеренную 
физическую нагрузку, в частности подъем на 
два лестничных пролета или бег на короткие 
дистанции (MET ≥ 4), дальнейшее исследова-
ние является нецелесообразным. Пациенты 
со сниженной функциональной способностью 
(МЕТ < 4) и/или с клинически значимыми фак-
торами риска должны быть направлены к кар-
диологу для проведения обследования перед 
реконструкцией АБА. Хотя низкая функцио-
нальная способность сама по себе лишь слабо 
связана с  ухудшением исходов после рекон-
струкции аорты [11], кардиальный прогноз 
благоприятен при высокой функциональной 
способности, даже при наличии стабильной 
ишемической болезни сердца или других фак-
торов риска [12].

Польза скрининга поражения сонных арте-
рий перед реконструкцией АБА не оценивалась 
[13], и  имеющиеся данные не подтверждают 
целесообразность проведения рутинного пред-
операционного скрининга. Руководство ESVS 
по сонным артериям содержит слабую рекомен-
дацию для селективного скрининга при бессим-
птомных стенозах сонных артерий у пациентов 
с  множественными сосудистыми факторами 
риска. Данная рекомендация целесообразна для 
оптимизации контроля факторов риска и меди-
каментозной терапии, снижения частоты сер-
дечно–сосудистых осложнений и  смертности 
в позднем периоде, а не для выявления канди-
датов на инвазивные вмешательства на сонных 
артериях. Эффективность профилактического 
вмешательства при стенозе внутренней сонной 
артерии у пациентов, которым проводится пла-
новая реконструкция аорты, не оценивалась. 
Профилактическая предоперационная каротид-
ная эндартерэктомия или стентирование не 
оказывает благоприятного эффекта у пациен-
тов с  бессимптомным стенозом сонной арте-
рии даже при тяжелом поражении. Пациентам 
с недавним симптомным стенозом внутренней 
сонной артерии (< 6 месяцев) может потребо-
ваться лечение стеноза сонной артерии до ре-
конструкции АБА для снижения общего риска 
инсульта. Для диагностики и терапевтического 
лечения симптомного заболевания сонных ар-
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терий следует обращаться к соответствующим 
руководствам [14].

Послеоперационное нарушение функции 
почек приводит к удлинению сроков госпитали-
зации и является известным предиктором высо-
кой частоты осложнений и смертности в отда-
ленном периоде [15,16]. К группе особого риска 
относятся пациенты с предшествующей почеч-
ной недостаточностью, застойной болезнью 
сердца, хронической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ), окклюзионным заболеванием 
периферических артерий (ОЗПА), сахарным диа-
бетом или артериальной гипертензией [17,18]. 
В  контексте открытой или эндоваскулярной 
реконструкции АБА предшествующее наруше-
ние функции почек является одним из наиболее 
важных предикторов периоперационной заболе-
ваемости и смертности [19,20].

Пациенты с  тяжелой почечной недостаточ-
ностью (например, хроническая болезнь почек 
4 или 5 стадии; рСКФ < 30 мл/мин/1,73  м2) 
должны быть обследованы специалистом для 
улучшения функции почек перед плановой 
реконструкцией аорты. Пациентам с почечной 
недостаточностью легкой и средней степени тя-
жести (т. е. хронической болезнью почек 2 или 
3 стадии; рСКФ < 60 и > 30 мл/мин/1,73 м2) 
перед реконструкцией АБА следует обеспечить 
адекватную гидратацию, особенно при внутри-
венном введении контрастного вещества [15].

В настоящее время не существует эффек-
тивных стратегий, кроме соответствующей 
гидратации, для предотвращения послеопера-
ционного острого повреждения почек после 
реконструкции АБА (например, использование 
N–ацетилцистеина, внутривенного введения 
бикарбоната натрия или фенолдопама)[21–23]. 
Следовательно, диурез должен всегда находить-
ся под контролем в периоперационном периоде.

Анатомические особенности, 
учитываемые при 

эндопротезировании аорты

Наличие адекватной зоны для проксималь-
ной фиксации эндографта является важным 
условием успешного эндопротезирования и по-
следующей герметизации аневризматического 
мешка. Согласно общепринятым рекоменда-
циям и инструкциям производителей эндопро-
тезов протяженность проксимальной шейки 
должна составлять не менее 15  мм. Мень-

шие значения протяженности проксимальной 
шейки допустимы для некоторых моделей эн-
дографтов, однако данная анатомическая осо-
бенность является неблагоприятным фактором 
при эндопротезировании. Точная имплантация 
эндопротеза и долгосрочная надежность эндо-
протезирования при коротких проксимальных 
шейках остается малоизученным предметом. 
В свою очередь, успех эндоваскулярного вме-
шательства определяется не только протяжен-
ностью проксимальной шейки. Дилатация про-
ксимальной шейки более 28  мм в  диаметре, 
наличие выраженной инфраренальной/супра-
ренальной ангуляции (более 65–70 градусов), 
трапецивидная/коническая форма проксималь-
ной шейки, кальциноз и  пристеночный тром-
боз также относят к факторам, определяющим 
«неблагоприятную анатомию» для эндопроте-
зирования [88, 116, 253, 266]. Данные фак-
торы как по отдельности, так и в комбинации 
могут стать причиной неполного исключения 
аневризмы из кровотока. Развитие прокси-
мального подтекания в  полость аневризмы 
является достаточно серьезным осложнени-
ем, т. к. сохранение постоянного напряжения 
в аневризматическом мешке ведет в конечном 
итоге к его разрыву.

В случае наличия «неблагоприятной про-
ксимальной шейки» при инфраренальной ане-
вризме следует отдать предпочтение открытым 
хирургическим технологиям протезирования 
аорты [121]. Однако безопасность открытой 
хирургии во многом определяется исходным 
соматическим состоянием пациентов, которое 
в большинстве случаев является неудовлетво-
рительным и  служит главной причиной отка-
за [63]. Применение других эндоваскулярных 
технологий в  настоящее время имеет свои 
определенные трудности. Индивидуальное 
производство фенестрированных эндографтов 
определяет их низкую доступность и высокую 
стоимость. Кроме того, нет убедительных дан-
ных о превосходстве данной технологии перед 
традиционной открытой хирургией [12, 23]. 
Техника параллельных графтов с  висцераль-
ными ветвями (техника «дымоход», «перископ», 
«сэндвич») при эндопротезировании аорты на-
ходится на этапе доказательства своей клини-
ческой эффективности и не может позициони-
роваться как универсальная методика выбора 
[10, 149, 282, 340].
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Варианты неблагоприятной 
шейки аневризмы аорты

В определение неблагоприятной морфологии 
проксимальной шейки необходимо учитывать 
следующие критерии (рисунок 1):

1. Протяженность (длина) проксималь-
ной шейки. Длина менее 15  мм как правило 
является неблагоприятным анатомическим 
критерием для большинства современных 
эндографтов и  в  подавляющем числе случаев 
потребует дополнительных способов эндофик-
сации и герметизации.

2. Диаметр проксимальной шейки более 
28 мм.

3. Выраженность инфраренальной ангу-
ляции проксимальной шейки. Угол более 65° 

Рисунок 1. Неблагоприятная морфология проксимальной шейки

между юкстаренальной аортой и длинной осью 
аневризматического мешка.

4. Выраженность пристеночного тромбоза 
проксимальной шейки. Распространение тром-
ба более 50% по диаметру или более 180° по 
радиусу проксимальной шейки.

5. Коническая форма проксимальной 
шейки (увеличение диаметра проксимальной 
шейки более 2 мм на расстоянии до 10 мм от 
наиболее каудально расположенной почечной 
артерии).

6. «Бочкообразная» форма или фокальная 
дилатация проксимальной шейки. Локальное 
увеличение диаметра проксимальной шейки 
более 3 мм на расстоянии до 15 мм от наиболее 
каудально расположенной почечной артерии).

Планирование эндоваскулярного 
вмешательства и расчет компонентов

Планирование эндоваскулярного вмешатель-
ства включает в себя детальный анализ данных 
мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ). Давность МСКТ не должна превы-
шать 3 месяцев на момент анализа и предпо-
лагаемой даты вмешательства в противном слу-
чае увеличивается риск подбора неадекватных 
размеров эндопротеза из-за прогрессивного 

роста аневризмы. Для оптимального подбора 
компонентов эндографта используется МСКТ 
сегмента с  контрастированием (артериальная 
и венозная фазы). Толщина срезов в анализи-
руемых исследованиях не должна превышать 
3 мм, оптимальным является толщина среза 
в  1 мм. По аксиальным срезам оценивается 
общая анатомия, количество висцеральных 
ветвей, варианты их ветвления и отхождения. 
Мультипланарный режим (3D-MPR) использу-
ется для более точного расчета поперечного 
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диаметра аорты, аневризматических участков 
и диаметра подвздошных артерий (рисунок 2). 
Так же в данном режиме оценивалась степень 
ангуляции проксимальной шейки.

Режим построения 3D-кривой центральной 
линии вдоль всей аорты и  подвздошных ар-
терий является одним из ключевых при пла-
нировании и  расчетах. С  его помощью опре-

деляются расстояния между интересуемыми 
сегментами аорты, что помогает при подборе 
компонентов соответствующей длины. В этом 
же режиме производится оценка ключевых 
диаметров инфраренального и  подвздошного 
сегмента в потенциальных зонах фиксации эн-
дографта (рисунок 3).

Рисунок 2. Анализ диаметра аорты в многоплановом режиме

Рисунок 3. Построение центральной линии вдоль инфраренального 
отдела аорты и подвздошных артерий
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Рисунок 4. З-D реконструкция инфраренального 
отдела аорты для пространственного анализа

При помощи режима 3D volume Rendering оце-
нивается пространственная анатомия брюшной 
аорты и ее ветвей. С помощь этого режима выяв-
ляются сегменты с неблагоприятными ангуляция-
ми, а также определяются проекции, в которых 
будет имплантироваться эндопротез (рисунок 4).

Подбор брюшных компонентов у пациентов 
с  дегенеративными аневризмами осуществля-
ется из расчета 10–20% превышения диаметра 
нативной аорты в месте потенциальной фикса-
ции эндопротеза. Для подвздошного сегмента 
допускается превышение диаметра до 30%. 
При измерениях нередко приходится усреднять 
два взаимоперпендикулярных размера для по-
лучения конечного значения. Чаще всего изме-
рение диаметров в зоне фиксации происходит 
по адвентиции аорты, однако часть произво-
дителей эндографтов рекомендуют измерять 
межинтимальное расстояние.

Основные параметры, получаемые при об-
счете брюшных аневризм следующие:

1. Состояние висцеральных ветвей. Прохо-
димость верхней брыжеечной артерии и чрев-
ного ствола, определение дистально отходящей 
почечной артерии.

2. Состояние проксимальной шейки 
аневризмы:

a. проксимальный диаметр, мм;
b. дистальный диаметр, мм;
c. протяженность, мм;
d. ангуляция, градусы.

3. Общий диаметр аневризматического 
мешка, мм.

4. Оценка остаточного просвета в терми-
нальном отделе аорты, мм.

5. Анализ дистальной фиксации эндопро-
теза в  общих подвздошных артериях (ОПА) 
с обеих сторон:

a. проксимальная треть ОПА, мм;
b. средняя треть ОПА, мм;
c. дистальная треть ОПА, мм;
d. протяженность ОПА.

6. Наличие стенотических поражений, 
циркулярного кальциноза и диаметр наружных 
подвздошных артерий.

7. Расстояние от наиболее каудально 
расположенной почечной артерии до правой 
и левой внутренней подвздошной артерии.

8. Расстояние от наиболее каудально распо-
ложенной почечной артерии до бифуркации аорты.



СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ (2022)

226

Получаемые значения при анализе МСКТ 
вносятся в специально разработанные расчет-
ные формы (рисунок 5), которые системати-
зируют полученную информацию и облегчают 
последующий подбор компонентов.

В случае планирования использования не-
скольких компонентов необходимо помнить о до-
статочном нахлесте (перекрытии) между компо-
нентами, чтобы предупредить их расхождение 
в будущем. Пассивная герметизация между ком-
понентами осуществлялась за счет перекрытия 
(3–5 см) и превышения диаметра имплантируе-
мого эндографта внутрь другого (2–4 мм).

В заключении необходимо подчеркнуть не-
сколько ключевых моментов касательно техно-
логии эндопротезирования аорты. К настоящему 
моменту эндопротезирование брюшной аорты 
безусловно является эволюционным продолже-
нием хирургического пособия при аневризмах, 
сочетая в себе надежность и меньшую инвазив-

ность для пациента. Показания к отбору паци-
ентов для эндопротезирования в  целом мало 
чем отличаются для открытой хирургии, одна-
ко больше зависят от исходных анатомических 
особенностей. С другой стороны, за счет малой 
травматичности эндопротезирование аорты 
намного безопасней открытого вмешательства 
и поэтому может использоваться у соматически 
ослабленных пациентов. Стандартизация и уни-
версальность расчетов при подборе компонентов 
позволяет уже на этапе планирования отобрать 
наиболее подходящих по анатомии пациентов 
и прогнозировать непосредственный и отдален-
ный результат. Стандартизация имплантации 
компонентов при эндопротезировании обеспе-
чивает высокую воспроизводимость операции 
в разных лечебных центрах и наименьшую за-
висимость от хирургических возможностей опе-
ратора, что существенно увеличивает безопас-
ность данной технологии.
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Аневризмы брюшной аорты (АБА) являются 
распространенным заболеванием, особенно 
у мужчин в возрасте старше 60 лет. Клиниче-
ски значимые аневризмы (>4 см в диаметре) 
присутствуют примерно у 1% мужчин в возра-
сте от 55 до 64 лет и увеличиваются на 2–4% 
за десятилетие [1, 2].

Открытая традиционная реконструктивная 
операция по поводу АБА (ОПБА, резекция 
инфраренального отдела аорты с её протези-
рованием) представляет собой операцию с бо-
гатой историей и надежными долгосрочными 
результатами и  в  настоящее время является 
«золотым» стандартом лечения АБА, несмотря 
на развитие интервенционной радиологии, ми-
нимально инвазивной хирургии и динамичное 
расширение показаний к эндопротезированию.

Конечно, достаточно высокие цифры леталь-
ности после открытых вмешательств диктуют 
необходимость рассматривать целесообраз-
ность выполнения миниинвазивного вмеша-
тельства, в том числе у больных с тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями.

После разработки советским хирургом 
Н. Л. Володосем первого в  мире эндопротеза 
(стент-графта) в 1986 г. рентгенэндоваскуляр-
ная хирургия АБА прочно вошла в повседнев-
ную медицинскую практику. В отличие от от-
крытого протезирования аорты, стент-графт 
предназначен для герметизации аневризмати-
ческого мешка аорты изнутри, в то время как 
стенка аневризмы остается нетронутой. Таким 
образом, меняется сам принцип лечения ане-
вризмы с замены аневризматического мешка 
на выключение его из системного кровообра-
щения [3]. Преимуществом ЭВПБА по срав-
нению с открытой операцией является сокра-
щение времени оперативного вмешательства, 
уменьшение кровопотери, объема гемотранс-
фузий, отказ от применения эндотрахеального 

наркоза и искусственной вентиляции легких, 
снижения длительности пребывания в  отде-
лении интенсивной терапии и  стационаре. 
К  недостаткам надо отнести рентгеновское 
облучение больного и  медицинского персо-
нала, использование контрастного препарата, 
а также наличие специфических осложнений, 
требующих реинтервенций и КТ-ангиографи-
ческого контроля в послеоперационном перио-
де в течение длительного срока [4].

Условия для эндопротезирования аорты 
при ее аневризме разительно отличаются от 
открытых вмешательств. Внедрение этого 
метода сузило круг противопоказаний к  вы-
полнению операций по поводу аневризм. Про-
центное соотношение АБА, приемлемых для 
эндопротезирования, выросло за последние 
10  лет благодаря улучшению качества и  на-
дежности стент-графтов. Однако срок службы 
эндопротезов всё ещё порождает сомнения 
и вопросы, особенно в ситуациях со сложной 
анатомией, что делает предоперационную ана-
томическую оценку ключевой в  успехе эндо-
протезирования [5]. Существуют анатомиче-
ские требования для отдельных стент-графтов 
(таблица 1), указанных в  инструкциях по их 
использованию.

Равным образом в Российских клинических 
рекомендациях описаны оптимальные анато-
мические требования для возможного приме-
нения эндопротезирования (таблица 2) [6].

На сегодняшний день не существует убеди-
тельных рекомендаций по выборам или пре-
имуществам, какого-либо одного стент-графта 
над другими. Сравнительные исследования 
отсутствуют, и, учитывая быстрое технологи-
ческое совершенствование, даже в рамках од-
ного и того же бренда, ранее известные све-
дения быстро устаревают. Индивидуальные 
предпочтения и  опыт должны быть основой 
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Таблица 1. Анатомические требования к наиболее часто используемым 
стент-графтам в соответствии с инструкцией по применению

Анатомические параметры
Стент-графт

Endurant Excluder Zenith

Длина шейки ≥10 мм ≥15 мм ≥15 мм

Диаметр проксимальной шейки (ПШ) 19–32 мм 19–29 18–32

Супраренальная ангуляция шейки ≤45° - <45°

Инфраренальная ангуляция ≤60° ≤60° <60°

Длина дистальной зоны фиксации ≥15 мм ≥10 мм >10 мм

Диаметр дистальной зоны фиксации 8–25 мм 8–25 мм 7,5–20 мм

Дополнительные критерии Отсутствие значительной или циркулярной кальци-
фикации или тромбоза в проксимальной и дистальной 
зонах посадки
Отсутствие конической формы шейки (увеличение 
диаметра шейки <2–3 мм на каждый сантиметр 
длины)
Оптимальный бедренный доступ

Таблица 2. Требования для стандартных стент-графтов

Проксимальная «шейка» аорты

Диаметр ПШ аорты >17 мм, < 32 мм

Угол между супраренальным и юкстаренальным сегментами 
аорты <60°

Угол между юкстаренальным сегментом аорты и длинной 
осью мешка аневризмы <60° —  90°

Длина «шейки» аорты >10 мм

Тромб в «шейке» аорты Покрывает <50% окружности шейки

Дилатация «шейки» <3 мм на протяжении 10 мм от почечной 
артерии

Локальное расширение «шейки» аорты <3 мм на протяжении 15 мм от нижней 
почечной артерии

Кальциноз «шейки» аорты <50% окружности шейки

Бифуркация аорты

Диаметр бифуркации аорты >20 мм в случае использования бифуркаци-
онного стент-графта

Подвздошная артерия

Диаметр просвета подвздошной артерии > 7 мм

Угол между длинной осью аневризмы и осью подвздошной 
артерии <60°

Кальциноз подвздошной артерии Полное отсутствие

Диаметр подвздошной артерии в месте фиксации <22 мм

Длина дистальной «шейки» подвздошной артерии >15 мм
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выбора устройства в  клинической практике. 
Представители нового поколения аорталь-
ных эндопротезов с надежной системой про-
ксимальной герметизации и  сверхнизким 
профилем доставки, такие как Incraft, Nellix, 
Endurant-II, Excluder, Zenith-Flex, Aorfix зна-
чительно расширяют показания для ЭВПБА. 
Новые стент-графты с  низкопрофильными 
системами доставки обеспечивают надежный 
эндоваскулярный доступ даже у  пациентов 
с сосудами малого диаметра [7]. Стандартная 
эндоваскулярная реконструкция АБА не при-
меняется у пациентов с аневризмой до уровня 
верхней брыжеечной или почечной артерии. 
Для сохранения циркуляции в этих жизненно 
важных ветвях, лечение пациентов требует 
применения сложных эндоваскулярных реше-
ний с использованием параллельных графтов, 
заказных фенестрированных или разветвлен-
ных устройств, что существенно усложняет 
и увеличивает стоимость и без того дорогих 
операций. В  связи с  этим подобные интер-
венции, зачастую, практически невыполнимы 
из-за отсутствия опыта и значительной стои-
мости эндопротезов [8].

Стент-графты, как правило, устанавлива-
ются через бедренную артерию посредством 
хирургического разреза или пункционно чрес-
кожно. Открытый доступ может быть выпол-
нен из небольшого продольного или попереч-
ного разреза и  имеет преимущество из-за 
прямого контроля артерии и  возможности 
выбора идеального места для пункции.

Чрескожный подход менее инвазивен и ори-
ентирован на устройства для закрытия арте-
рии, поэтому выраженный кальциноз бед-
ренной артерии является ограничивающим 
фактором его применения. В  обзоре, вклю-
чающем три рандомизированых клинических 
исследования и 18 обсервационных исследова-
ний, чрескожный доступ был связан с более 
низкой частотой осложнений, таких как ин-
фекция пахового доступа, лимфоцеле, более 
коротким временем процедуры и  длительно-
стью пребывания в стационаре по сравнению 
с  открытым хирургическим доступом. Кроме 
того, пункционный доступ не увеличивал риск 
гематомы, псевдоаневризмы, артериального 
тромбоза или расслоения артерии. Использо-
вание УЗ-контроля позволяет снизить общее 
число осложнений на 49%, включая образо-

вание гематомы, а  также увеличивает успех 
пункции с первой попытки на 42% [9].

При малом диаметре, выраженной изви-
тости, кальцинозе наружных подвздошных 
и  бедренных артерий, рубцовых изменени-
ях в  области бедренного треугольника воз-
можно использование забрюшинного доступа 
к общим подвздошным артериям [10].

После катетеризации аорты и введения ге-
парина проводится контрольная ангиография 
с  оценкой состояния внутрианевризматиче-
ского отдела аорты, почечных и подвздошных 
артерий.

Большинство стент-графтов в  настоящее 
время имеют модульную конструкцию, вклю-
чающую основное бифуркационное тело про-
теза и  одну или две подвздошные “ножки”. 
Такая конструкция имеет несколько важных 
преимуществ: устройства могут быть точно 
адаптированы к диаметрам и длинам сосудов 
отдельного пациента, перекрытие компонен-
тов дает определенную гибкость в  планиро-
вании операции. Для достижения максималь-
ной герметизации и  фиксации стент-графт 
подбирается с учетом с использованием пре-
вышения его размера по отношению к аорте 
(от 10% до 25%, в зависимости от устройства). 
Как правило, с  ипсилатеральной стороны по 
жесткому проводнику вводится основное тело 
стент-графта. Через контралатеральный до-
ступ вводится диагностический катетер для 
интраоперационной ангиографии. Фиксация 
стент-графта может быть как супрареналь-
ной, так и  инфраренальной, в  зависимости 
от используемого протеза. Дополнительные 
функции, характерные для отдельных типов 
устройств, включают возможность изменения 
положения проксимальной части устройства 
во время развертывания, наличие проксималь-
ных непокрытых стентов для супраренальной 
фиксации, крючки для дополнительной фикса-
ции и кольца с полимерным наполнителем для 
проксимальной герметизации.

После раскрытия основного тела протеза из 
контралатерального доступа устанавливается 
“ножка” протеза. По окончанию размещения 
всех компонентов устройства проводится мол-
динг (усадка) зон фиксации и коннекции [11]. 
Третий и  четвертый компоненты при необ-
ходимости могут быть установлены для удли-
нения ножек протеза. После окончательной 
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имплантации выполняется завершающая ан-
гиография, контроль эндоликов и проходимо-
сти всех компонентов стент-графта.

Технический успех эндопротезирования во 
многом определяется атравматичным введе-
нием стент-графта через бедренную артерию, 
точной постановкой и  надежной фиксацией 
к стенкам аорты. Трудности могут возникнуть 
при наличии изгибов и выраженного кальци-
ноза аорто-подвздошного сегмента. В  таких 
случаях лучшими считаются гибкие стент-
графты [12].

Эндопротезирование АБА является мало-
инвазивным вмешательством, что способству-
ет уменьшению частоты развития системных 
осложнений. По данным литературы могут 
наблюдаться кардиальные, ишемические и по-
чечные осложнения. Частота инфаркта мио-
карда может достигать 7% [13]. Послеопера-
ционный ишемический колит наблюдается 
в 1–3% случаев [14, 15]. Ишемия кишечника 
при ЭВПБА носит чаще мультифокальный ха-
рактер, что связано с эмболизацией брыжееч-
ных артерий фрагментами тромба или атеро-
матозными массами в  процессе установки 
стент-графта. Ишемия спинного мозга наблю-
дается редко в 0,2% случаев и связана с на-
рушением кровообращения в  артерии Адам-
кевича, поясничных, подвздошных артериях. 
Подобное осложнение происходит чаще на 
фоне интраоперационной гипотензии, эмболи-
зации или выраженном атеросклерозе питаю-
щих спинной мозг артерий. Острая почечная 
недостаточность встречается в 5,5% с необхо-
димостью в гемодиализе —  в 0,4% наблюдений. 
Ишемия почки возникает вследствие эмболи-
зации фрагментами тромба или перекрытия 
просвета артерии стенкой стент-графта, что 
может потребовать его репозиционирования. 
В  случае частичного перекрытия просвета 
почечной артерии возможна установка допол-
нительного стента. При ее полном перекры-
тии рекомендуется выполнение шунтирования 
[16].

Наиболее частым специфическим осложне-
нием ЭВПБА являются эндолики. Он представ-
ляет собой сохраненный в аневризматическом 
мешке кровоток после ЭВПБА за пределами 
стент-графта. Данное осложнение может 
наблюдаться у  трети пациентов после эндо-
протезирования. Эндолики бывают первич-

ные (обнаруживаются во время операции) или 
вторичные (возникающие после предшествую-
щей визуализации без признаков подтекания) 
и классифицируются по причине возникнове-
ния. Значение эндоликов связано с  увеличе-
нием давления, которому подвергается ане-
вризматический мешок и,  соответственно, 
с  риском разрыва АБА. Лечение варьирует 
в зависимости от причины возникновения [17].

Выделяют 5 основных типов эндоликов. 
I  тип возникает при неполном прилегании 
концевых фрагментов стент-графта к  стенке 
аорты и  требует неотложного оперативного 
лечения: баллонной дилатации, рестентиро-
вания посадочной зоны эндопротеза или фик-
сации протеза к стенке аорты эндоваскуляр-
ными скобками. Выделяют эндолики IА и  IБ 
типов. Подтекание IА возникает в  зоне про-
ксимальной фиксации стент-графта в  шейке 
АБА. Эндолик IБ выявляется в месте имплан-
тированной ножки стент-графта в  подвздош-
ной артерии.

Развитие эндолика II типа обусловлено 
ретроградным коллатеральным заполнением 
аневризматического мешка, наиболее часто 
он встречается и может быть обнаружен как 
в  ранний, так и  поздний срок после эндова-
скулярного вмешательства. В  большинстве 
случаев они прекращаются самопроизвольно, 
поэтому риск разрыва аневризмы при них 
считается низким (<1%). В исследовании 2367 
пациентов после ЭВПБА у 18% случаев, выяв-
ленные в ранний послеоперационный период 
эндолики II типа, закрылись без вмешательств, 
у 5% —  персистировали, у 11% —  выявлены как 
поздние эндолики. Приблизительно у  поло-
вины оперированных с персистирующими или 
поздними эндоликами наблюдался рост ане-
вризматического мешка, в связи с чем, у ряда 
из них потребовалась реинтервенция через 
2 года после операции. Эндоваскулярное лече-
ние вызывающих эндолики артерий включает 
эмболизацию и  успешно в  60–80% случаев. 
При невозможности эндоваскулярного вариан-
та операции, хирургическое лечение включает 
лапароскопическое или открытое лигирование 
артерий вызывающих эндолик II типа [18, 19].

Эндолик, возникающий в  результате раз-
деления компонентов стент-графта или дефек-
та его стенки, классифицируется как тип III. 
Причины возникновения могут быть связаны 
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с  неправильным раскрытием стент-графта 
и  перекрытием его компонентов, миграцией 
проксимального или дистального компонента. 
Так же, как при I типе эндоликов, при III —  ане-
вризматический мешок подвергается прямому 
давлению кровотока из аорты с угрожающим 
риском разрыва, поэтому подобная ситуация 
нуждается в безотлагательной коррекции эн-
доваскулярным или открытым методом [20].

Эндолик IV типа обусловлен диффузным 
поступлением крови в  аневризматический 
мешок в раннем послеоперационном периоде 
из-за пористости материала стент-графта. Он 
редко встречается при имплантации современ-
ных эндопротезов и  не требует повторного 
вмешательства, так как последующего раз-
рыва в этих случаях не наблюдается [21].

Эндотензия или эндолик V типа определя-
ется в случае, когда нет видимого источника 
кровенаполнения аневризматического мешка, 
однако наблюдается его рост. Как и при эндо-
лике II типа, интервенционное лечение пока-

Таблица 3.  Сводные данные отдаленных осложнений после 
эндоваскулярного протезирования АБА

Осложнение Определение и клинические проявления

Частота 
в 5-летний 

период 
наблюдения

(%)

Эндолик I типа Наличие парапротезного кровотока из мест фиксации эндографта
5

Эндолик II типа Парапротезное подтекание из коллатеральных бранш аневризмы
20–40

Эндолик III типа Дефект стент-графта
1–3

Эндолик IV типа Порозность стент-графта, присутствующая >30 дней после опера-
ции 1

Эндотензия (эндолик 
V типа)

Увеличение аневризмы без видимого источника подтекания
<1

Миграция Передвижение стент-графта относительно проксимальной или дис-
тальной посадочной зоны 1

Окклюзия Стеноз или тромбоз графта или его бранш и ишемия нижних 
конечностей 4–8

Инфекция Нагноение стент-графта
0,5–1

Рецидив аневризмы Разрыв АБА
1–5

зано при значительном росте аневризмати-
ческого мешка (более 1  см). В  серии из 100 
пациентов, нуждающихся в  реимплантации 
стент-графта, эндотензия была причиной 
только у шести человек [22].

Другим осложнением является миграция 
стент-графта. Этот термин используется при 
смещении от исходного расположения стента 
на расстояние более 10 мм, которое визуали-
зируется на контрольных КТ-реконструкциях 
или при любом симптомном изменении поло-
жения, приводящему к  повторному вмеша-
тельству. Миграция может привести к  эндо-
ликам I  и  III типов, перегибам и  окклюзии 
протеза. Факторы риска миграции включают 
короткую ПШ аневризмы и значительную её 
ангуляцию, большой размер аневризмы и тип 
используемого графта. Причиной поздней ми-
грации может стать прогрессирование заболе-
вания с дилатацией шейки аневризмы. Важно, 
однако, отметить, что большинство исследова-
ний, касающихся факторов риска проксималь-
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ной миграции проводились на серии случаев 
со стент-графтами первых поколений, когда 
это осложнение было относительно распро-
страненной проблемой [23, 24, 25].

Современный алгоритм наблюдения за па-
циентом после ЭВПБА, предложенный евро-
пейским обществом сосудистых хирургов 
включает раннюю (в течение первого месяца) 
послеоперационную КТ-визуализацию с целью 
выявления эндоликов и оценки плотности фик-
сации эндографта к стенке аорты, после кото-
рой пациент относится к одной из трех групп 
риска (класс рекомендации I, уровень B):

1. Группа низкого риска (отсутствие 
эндоликов, анатомия аорты соответствует 
рекомендациям по применению используе-
мого эндографта, адекватное перекрытие 
аневризматического мешка и плотное приле-
гание проксимального и  дистального концов 
эндографта к стенке артерии на протяжении 
10 мм) подходит для амбулаторного наблюде-
ния с последующей КТ —  визуализацией через 
5 лет после процедуры (Класс рекомендации 
IIb, уровень C).

2. Группа среднего риска (правильное 
расположение эндографта, наличие эндолика 
II типа) нуждается в  дополнительном кон-
троле, однако пациенты с  уменьшением ане-
вризматического мешка на 1 см в присутствии 
эндолика II типа могут рассматриваться как 
группа низкого риска и наблюдаться реже.

3. Группа высокого риска (наличие эндо-
лика I  или III типа, недостаточное перекры-
тие аневризматического мешка или прилега-
ние фиксирующих компонентов эндопротеза 
к  стенке аневризмы <10  мм). Визуализация 
эндоликов I или III типа, а также перегиба эн-
дографта требует подготовки пациента к не-
отложной реинтервенции. Для пациентов с не-
удовлетворительным перекрытием аневризмы 
или протяженностью фиксации <10  мм без 
признаков эндоликов рекомендуется повтор-
ная визуализация [6].

Показания и противопоказания 
к эндоваскулярному протезированию 

брюшной аорты

Показания к  оперативному лечению АБА 
определены в Национальном руководстве Рос-
сийского общества ангиологов и  сосудистых 
хирургов (2013 год), клинических рекомен-

дациях министерства здравоохранения РФ 
«Аневризма брюшной аорты» (2016) и  реко-
мендациях Европейского общества сосудистых 
хирургов (2019). Основным различием Россий-
ских и европейских рекомендаций в показани-
ях к оперативному лечению пациентов с АБА 
является ее диаметр. Европейские сосудистые 
хирурги считают, что оперировать АБА необ-
ходимо, когда ее диаметр достигает у мужчин 
5,5 см и 5 см у женщин. В то же время оте-
чественные эксперты полагают, что опериро-
вать необходимо при диаметре 5 см у мужчин 
и 4,5 см у женщин. При этом не обсуждает-
ся, какой метод лечения АБА будет избран 
у  конкретного больного. С  учетом того, что 
открытые операции по поводу АБА с успехом 
выполняются уже на протяжении многих де-
сятилетий, а эндоваскулярные вмешательства 
в  отечественных реалиях только последние 
10 лет, основное внимание нами было уделе-
но последним (группа больных 1 или основ-
ная). Больные с открытыми вмешательствами 
в связи с этим вошли в группу сравнения для 
анализа двух подходов в лечении АБА: откры-
того и эндоваскулярного [23–27].

При подготовке к эндоваскулярным вмеша-
тельствам особенности строения аневризмы 
крайне важны. Тщательное и  детальное изу-
чение АБА, проведенное с  помощью КТА, 
определение целого ряда параметров позво-
ляют выбрать оптимальный тип стент-графта 
и его размеры.

В качестве примера приводится схема изме-
рений и КТА одного из оперированного нами 
пациента. На рисунке 1 представлена рекон-
струкция КТА больного Г., а на рисунке 2 —  
все необходимые расчеты, произведенные 
фирмой-производителем стент-графта аорты, 
для его индивидуального подбора.

Рисунок 1. Компьютерная томоангиограмма 
пациента Г., 71 года: а, б) поперечный срез на 

разных уровнях и 3D реконструкции АБА

а б
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В схематичном варианте представлены 
основные уровни-ориентиры, которые учи-
тывались при проведении количественного 
анализа размеров аневризм, на основании ко-
торого осуществлялась постановка показаний 
к ЭВПБА и подбор стент-графтов.

При оценке степени ангуляции шейки ане-
вризмы в  обязательном порядке рассчиты-
вался угол между юкстаренальным сегментом 
аорты и  длинной осью аневризмы, а  также 
угол между длинной осью аневризмы и осью 
подвздошной артерии (рисунок 3).

Для визуализации почечных артерий во 
время эндопротезирования измерялся угол, 

образованный перпендикуляром к  плоскости 
стола и уровнем отхождения почечных арте-
рий от аорты во фронтальной проекции (рису-
нок 4).

Наименьший диаметр бифуркации аорты, 
при котором выполнялось ЭВПБА, был огра-
ничен 20 мм, предполагая, что при меньших 
размерах может возникнуть существенная 
опасность стенозирования одной из бранш эн-
допротеза с высоким риском её тромбоза. Раз-
витие эндоваскулярных технологий позволило 
преодолеть многие ограничения связанные 
с  их установкой (фенестрированные графты, 
“дымоход” и  др.). Однако эти нововведения 

Рисунок 2. Схема расчетов для индивидуального подбора стент-графта аорты. Пациент Г., 71 года
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существенно усложняют и удорожают опера-
ции. В связи с этим, подобные вмешательства 
в  нашей стране ещё совсем недавно практи-
чески были невыполнимы из-за отсутствия 
операционного опыта и значительной стоимо-
сти стент-графтов. Однако в последнее время 
с  накоплением опыта операций эндопротези-
рования инфраренальных аневризм (в частно-
сти с использованием стент-графта Анаконда), 
многие анатомические ситуации стали преодо-
лимы. В частности, 6 декабря 2018 года нами 
была успешно выполнена первая в России опе-
рация эндопротезирования с  помощью фене-
стрированного стент-графта юкстаренальной 
аневризмы аорты (клиническое наблюдение 1).

Клиническое наблюдение 1

Больной И., 70  лет, поступил 4  декабря 
2018  года в  5 хирургическое отделение Кли-
нической больницы № 122 им. Л. Г. Соколова 
с диагнозом: юкстаренальная АБА (5,8 см). Ге-
нерализованный атеросклероз, двусторонний 
стеноз общих бедренных артерий 60%, поверх-
ностных бедренных артерий (ПБА) 50%, подко-
ленных артерий 50%. Хроническая артериаль-
ная недостаточность I ст. по А. В. Покровскому. 
Двусторонний стеноз внутренних сонных арте-
рий 60%. Хроническая ишемия головного мозга 
III ст. по А. В. Покровскому. Сопутствующие 
заболевания: цереброваскулярная болезнь, 

дислипидемия, язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки, желчнокаменная болезнь, 
доброкачественная дисплазия предстательной 
железы, каликоэктазия обеих почек.

При госпитализации пациент в  удовлетво-
рительном состоянии, жалоб не предъявляет. 
Из анамнеза известно, в 2016 году при УЗИ 
органов брюшной полости обнаружена малая 
аневризма брюшного отдела аорты (4,5  см). 
С целью динамического наблюдения за ростом 
аневризмы ежегодно проводилась МСКТ с вну-
тривенным введением контраста. При исследо-
вании, в июле 2018 г. была определена юкста-
ренальная АБА, диаметром 57,7 мм (рисунок 
5). Объективно, при физикальном обследо-
вании отмечено расширение зоны пульсации 
брюшной аорты до 6  см. По другим органам 
и  системам без значимых отклонений. Было 
принято решение о выполнении эндоваскуляр-
ного лечения в  объеме установки фенестри-
рованного стент-графта Анаконда. Одним из 
этапов подготовки к  вмешательству явилась 
отработка всего хода операции на пластико-
вой 3D модели аневризмы пациента, которую 
заранее изготовили по данным МСКТ ангио-
графии с  помощью математического модели-
рования и 3D принтинга с участием компании-
производителя «Vascutek». После успешной 
тренировки вмешательства в  условиях рент-
геноперационной, компания «Vascutek» дала 

Рисунок 3. Компьютерная томоангиограмма 
больного М., 64 лет: а) измерение ангуляции 

проксимальной шейки в сагитальной 
плоскости; б) измерение краниальной 
ангуляции для визуализации почечных 
артерий во время эндопротезирования

а б

Рисунок 4. Компьютерная 
томоангиограмма больного М., 
64 лет. Измерение ангуляции 

проксимальной шейки во 
фронтальной плоскости
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разрешение на установку стент-графта дан-
ному пациенту.

В декабре 2018 г. выполнено эндопротези-
рование юкстаренальной АБА, обеих общих 
подвздошных артерий трехкомпонентным 
фенестрированным протезом «Анаконда, 
Vascutek», обеих почечных артерий стент-

графтами «Адванта». Контрольная ангио-
графия (рисунок 6) и внутрисосудистое УЗИ 
(рисунок 7) показали проходимость почечных 
артерий, верхней брыжеечной и  внутренних 
подвздошных артерий, подтеканий нет. Про-
должительность операции —  4,5 часа. Общее 
количество контраста, использованное в ходе 

Рисунок 5. Компьютерная томоангиограмма аорты с внутривенным введением 
контраста больного И., 70 лет: а) 3D реконструкция юкстаренальной аневризмы 

брюшной аорты; б) на срезе —  максимальный диаметр аневризмы аорты

а б

а б
Рисунок 6. Контрольная ангиограмма больного И. после успешного эндопротезирования: 

а) состояние проксимального анастомоза, б) весь стент-графт
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операции, составило 250 мл, а кровопотеря —  
200 мл. Для дальнейшего наблюдения после 
операции, пациент находился в отделении ре-
анимации и  интенсивной терапии. Через 20 
часов после операции, пациент переведен на 
отделение сосудистой хирургии в  удовлетво-
рительном состоянии. На 5-е сутки после опе-
рации выполнена контрольная мультиспираль-
ная КТ-ангиография брюшного отдела аорты, 
подвздошных и висцеральных артерий, по ре-
зультатам которой выявлено: состояние после 
эндопротезирования АБА, почечных артерий 
и общих подвздошных артерий. Эндолики не 
визуализируются.

Дефектов заполнения висцеральных, почеч-
ных и подвздошных артерий не выявлено (ри-
сунок 8). На 6-е сутки после операции паци-
ент в удовлетворительном состоянии выписан 
из стационара.

Через 1 месяц после вмешательства паци-
енту выполнено контрастное ультразвуковое 
сканирование аорты и висцеральных артерий 
с введением препарата «Соновью» (рисунок 9), 
на котором видно, что область реконструкции 
функционирует, эндоподтеканий нет, верхняя 
брыжеечная и почечные артерии проходимы, 
без значимых стенозов.

Данное наблюдение показывает, что нали-
чие у  пациента юкстаренальной аневризмы 

уже не является абсолютным показанием 
к  открытой реконструкции. Тщательная до-
операционная подготовка, отработка хода 
операции с  использованием индивидуально 
изготовленной 3D-модели аневризмы конкрет-
ного пациента помогают провести вмешатель-
ство более прогнозируемо и безопасно; кроме 
того, уменьшаются ошибки при измерениях 
и  изготовлении стент-графта. В  дополнение 
к этому возрастает уверенность хирурга при 
выполнении операции и  улучшается техника 
исполнения. Это, безусловно, важный этап 
дальнейшего развития в лечении пациентов со 
сложной анатомической ситуацией, который 
позволит расширить контингент оперируемых 
пациентов в нашей стране.

Одной из поучительных для нас стала клини-
ческая ситуация, когда недооценка анатомиче-
ских особенностей АБА при эндоваскулярном 
лечении привела к  развитию специфических 
осложнений (клиническое наблюдение 2).

Рисунок 7. Внутрисосудистое УЗИ 
больного И. после эндопротезирования: 
признаков эндоподтеканий и значимых 

стенозов не обнаружено Рисунок 8. Контрольная мультиспиральная 
компьютерная томоангиограмма брюшного 

отдела аорты, подвздошных и висцеральных 
артерий больного И. на 5-е сутки после 
эндопротезирования юкстаренальной 

аневризмы брюшной аорты, обеих общих 
подвздошных артерий трехкомпонентным 
фенестрированным протезом «Анаконда, 

Vascutek», обеих почечных артерий 
стент-графтами «Адванта»
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Клиническое наблюдение 2

Пациент К., 81  года, с  аневризмой диаме-
тром 63  мм, с  выраженной ангуляцией (112 
градусов) и значительным кальцинозом в об-
ласти шейки. Во время операции произошел 
перегиб левой бранши с  последующим ее 
тромбозом (рисунок 10).

В этой ситуации потребовалось выпол-
нение бедренно-бедренного перекрестного 
шунтирования (ББПШ), что и было успешно 
выполнено.

Всего по данным КТА у 125 больных имелись 
анатомические условия для выполнения ЭВПБА.

Важным аспектом в хирургии АБА являет-
ся выявление состояний со стороны органов 

и  систем организма больного, которые явля-
ются противопоказаниями к  открытому опе-
ративному вмешательству. Противопоказания 
к  хирургическому лечению АБА известны, 
они представлены в  клинических рекоменда-
циях и консенсусах. Однако, одним из важных 
клинических критериев отбора пациентов для 
эндопротезирования АБА, по нашему мнению, 
являлся высокий риск выполнения открытого 
хирургического вмешательства, связанный 
с наличием и характером сопутствующих за-
болеваний. Такими противопоказаниями к от-
крытому оперативному лечению АБА считали:

• высокий риск кардиальных осложнений 
у пациентов с недостаточностью кровообраще-
ния II, III ст., стенокардией I, II функциональ-

Рисунок 9. Контрастная ультрасонограмма брюшной аорты и висцеральных 
артерий больного И. Кровоток в стент-графте контрастирован препаратом 
«Соновью». а) продольный срез: 1 —  левая ножка стент-графта, 2 —  правая 

ножка стент-графта, 3 —  основное тело стент-графта, 4 —  полость аневризмы; 
б) поперечный срез: 1 —  левая ножка стент-графта, 2 —  правая ножка 

стент-графта, 3 —  основное тело стент-графта, 4 —  полость аневризмы; в) 
поперечный срез. Лоцируется стент-графт в правой почечной артерии; г) 

поперечный срез. Лоцируется стент-графт в левой почечной артерии

в г

а б
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ных классов, нарушением сердечного ритма 
и перенесших инфаркт миокарда;

• выраженный неврологический дефицит на 
фоне атеросклеротического поражения брахио-
цефальных ветвей и перенесенного нарушения 
мозгового кровообращения;

• хронические заболевания легких с  выра-
женной дыхательной недостаточностью;

• заболевания ЖКТ, перенесенные опе-
рации на брюшной полости, в  том числе на 
брюшной аорте;

• онкологические заболевания.
С учетом этого наиболее «тяжелым» по 

общесоматическому статусу больным с  АБА 
предлагалась ЭВПБА. Для подтверждения 
этого положения уместно привести типичное 
клиническое наблюдение 3.

Клиническое наблюдение 3

Больной Л., 1929  года рождения (80  лет), 
поступил в стационар 6 хирургического отде-
ления Мариинской больницы в  экстренном 
порядке 13.10.2009 г. с жалобами на затрудне-
ние прохождения жидкой пищи, боли за гру-
диной, резкую потерю массы тела до 25  кг. 
Явления дисфагии постепенно нарастали на 
протяжении 3 недель. При эндоскопическом 
и  рентгенологическом исследовании диагно-
стирован рак нижней трети грудного отдела 
пищевода (рисунок11).

При УЗИ брюшной полости выявлена инфра-
ренальная аневризма аорты размерами 8х7 см. 
Отдаленного метастазирования не обнаруже-

но. Из сопутствующих заболеваний отмечено: 
ИБС. Атеросклеротический кардиосклероз. 
Гипертоническая болезнь II стадии. Артериаль-
ная гипертензия II степени. Редкая вентрику-
лярная экстрасистолия. Сердечная недостаточ-
ность II функционального класса. ХОБЛ.

После проведения предоперационной под-
готовки, направленной на коррекцию за-
болеваний сердечно-сосудистой системы, 
21.10.2009 г. выполнена операция: резекция 
пищевода с  одномоментной пластикой желу-
дочным трансплантатом с  лимфодиссекци-
ей в  объеме D2. Желудочный трансплантат 
сформирован с учетом внутриорганного меж-
сосудистого анастомозирования основных 

а б

Рисунок 10. Компьютерная томоангиограмма больного К., 81 года: а) 
предоперационная ангиограмма. 3D реконструкция; б) финальная ангиограмма 

после имплантации стент-графта «Анаконда». Тромбоз левой бранши

Рисунок 11. Рентгенограмма пищевода 
с бариевой взвесью больного Л., 

80 лет. Выявлен рак нижней трети 
грудного отдела пищевода
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артериальных коллекторов желудка. Эзофа-
гогастроанастомоз наложен на уровне дуги 
аорты. В  ходе операции помимо двухзональ-
ной лимфодиссекции в объеме D2 выполнена 
перевязка грудного лимфатического протока 
над диафрагмой и выше перевязанной непар-
ной вены (рисунки 12, 13).

Гистологическое исследование удаленного 
препарата: высокодифференцированная аде-
нокарцинома с поражением паракардиальных 
лимфоузлов. Послеоперационный диагноз: 
Рак нижней трети грудного отдела пищевода 
Т4N1М0. Послеоперационное течение без осо-
бенностей. При контрольном рентгенологи-
ческом исследовании на 5 сутки: анастомоз 

состоятелен, эвакуация из желудка своевре-
менная. Больной начал питаться, получать 
и усваивать пероральное питание.

Через 7 месяцев в мае 2010 г. пациент посту-
пил в отделение сосудистой хирургии Клиниче-
ской больницы № 122 им. Л. Г. Соколова с жало-
бами на периодические боли в мезогастральной 
области, частые головокружения. Имеет дли-
тельный стаж курения. В октябре 2009 года при 
УЗИ брюшной полости обнаружено аневризма-
тическое расширение брюшного отдела аорты. 
Диагноз АБА подтвержден МСКТ.

При КТ-ангиографии (рисунок 14) выявле-
но: аневризма абдоминальной аорты состоит 
из двух мешковидных расширений. Расстоя-

а б

Рисунок 12.  Схема формирования желудочного трансплантата и окончательный 
вид сформированного желудочного трансплантата (Павелец К. В. с соавторами)

а б
Рисунок 13.  Этапы операции: а) трансплантат переведен в правую плевральную 

полость, в куполе которой сформирован инвагинационный эзофагогастроанастомоз 
по Цацаниди; б) плевра над верхней третью трансплантата ушита
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ние от почечных артерий до шейки аневризмы 
18 мм, диаметр шейки 24 мм. Первое мешотча-
тое расширение мах диаметр —  28–29 мм, про-
тяженностью 25 мм. Ниже аорта имеет изгиб 
влево и кзади под прямым углом, образуется 
правосторонняя дуга. Максимальный попе-
речный размер 68х54  мм, протяженность до 
бифуркации 80 мм. Общая длина АБА 120 мм. 
Аневризматическое расширение переходит на 
общие подвздошные артерии с обеих сторон, 
их диаметр по 16–17 мм, расширение до би-
фуркации. Диаметр наружных подвздошных 
артерий 12  мм, общих бедренных артерий 
11–12 мм.

В связи с  большими размерами аневриз-
матического расширения брюшного отдела 
аорты, высоким риском её разрыва, а также 
с  учетом крайне высокого риска открытого 
реконструктивного вмешательства, обуслов-
ленного наличием значимой сопутствующей 
патологии было принято решение о необходи-

мости выполнения ЭВПБА. 06 мая 2010 года 
выполнено успешное эндопротезирование ане-
вризмы абдоминального отдела аорты и  под-
вздошных артерий с  обеих сторон четырех-
компонентным протезом Анаконда (Vascutek).

Под спинальной анестезией, доступами на 
1,5  см выше паховых складок продольными 
разрезами с двух сторон послойно обнажены 
общие бедренные артерии на протяжении 4 см. 
Последние не расширены, удовлетворительно 
пульсируют, взяты проксимально и дистально 
на держалки. С  обеих сторон пунктированы 
общие бедренные артерии, введены Glidewire 
проводники, установлены интродьюсеры раз-
мером 5 Fr. Справа установлен Pigtail катетер 
и произведена аортография (рисунок 15).

Для операции был выбран основной про-
тез (тело): ствол длиной 40  мм, диаметром 
28 мм, ножки —  правая длиной 25 мм, левая —  
37 мм (обе —  диаметром 11,5 мм), который был 
успешно имплантирован (рисунок 16).

а б
Рисунок 14.  Предоперационная компьютерная томоангиограмма аневризмы брюшной 

аорты пациента Л., история болезни № 6936: а) аневризма брюшной аорты во 
фронтальной проекции; б) 3D реконструкция аневризмы брюшной аорты

Рисунок 15.  Интраоперационная 
аортограмма пациента 

Л. Предоперационная ангиограмма

Рисунок 16.  Интраоперационная ангиограмма 
пациента Л. Этап имплантации основного 

тела стент-графта «Анаконда»
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После дополнительной дилатации с  целью 
фиксации протеза баллоном в  проксималь-
ном и дистальном отделах протеза была уста-
новлена контралатеральная бранша —  длиной 
120 мм, диаметром 12 мм + дополнительная 
ножка диаметром 12 мм на протяжении 55 мм 
с расширением диаметра до 23 мм на протяже-
нии 30 мм (общая длина 90 мм), которая рас-
правилась без трудностей и распространилась 
на правую подвздошную артерию.

После успешной канюляции контралатераль-
ной ножки с помощью катетера типа «Кобра» 
и смены интродьюсера на 18 Fr х 30 см успеш-
но имплантирована ипсилатеральная ножка 
диаметром 12 мм на протяжении 89 мм, с рас-
ширением диаметра до 23  мм (общая длина 
130 мм). После аналогичного дополнительного 
укрепления протеза баллоном выполнена кон-
трольная ангиограмма, на которой позиция 
протеза оптимальная, подтекания контраста 
не выявлено, почечные артерии проходимы 
(рисунок 17).

После удаления интродьюсеров артерии 
временно окклюзированы сосудистыми зажи-
мами. Наложены швы на артериотомические 
отверстия с обеих сторон нитью Prolene 6–0. 
Осуществлен гемостаз, раны ушиты послой-
но. Асептические повязки. По окончании 
операции пульс на периферических артериях 
сохранен. Во время операции введено 7500 
ед. гепарина внутривенно. Общее количество 
израсходованного контраста (Омнипак) соста-
вило 150 мл.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Пациент провел в отделении ин-
тенсивной терапии 1 сутки. Раны в паховых 

областях зажили первичным натяжением.
Контрольное дуплексное сканирование 

показало эффективную проходимость стент-
графта и отсутствие подтеканий (рисунок 18).

Пациент выписан из стационара в  удовле-
творительном состоянии на 7-е сутки. В даль-
нейшем пациенту проводилось контрольное 
обследование 1 раз в  год (рисунок 19). КТА 
через 2 и  9  лет указывают на удовлетвори-
тельный отдаленный результат.

Представленное наблюдение —  один из не-
многих случаев успешного эндопротезирова-
ния аневризмы абдоминального отдела аорты 
в  сочетании с  ранее оперированным раком 
пищевода у  пациента преклонного возраста. 
Кроме того, данное наблюдение показывает 
достаточно приемлемый отдаленный резуль-
тат (9  лет) после ЭВПБА, что является под-
тверждением перспективности эндоваскуляр-
ного подхода в лечении АБА.

Техника эндопротезирования 
аневризм брюшной аорты

Эндопротезирование АБА выполнялось бри-
гадой сосудистых и  рентгенэндоваскулярных 
хирургов в операционной, оснащенной ангио-
графическим комплексом «Innova» —  General 
Electric (CША). Больной укладывался на 
спину, стандартно обрабатывалось операцион-
ное поле, укрывалось стерильным материалом 
и  изолировалось инцизными пленками. При 
проведении ЭВПБА предпочтение отдавалось 
стандартному открытому доступу к  общим 
бедренным артериям с обеих сторон. В случае 
наличия малого диаметра общих бедренных и/
или наружных подвздошных артерий, их зна-
чительной извитости, выраженного кальцино-
за, рубцовых изменений в области бедренного 
треугольника или кинкинга обеих подвздош-
ных артерий и  аорты использовался обыч-
ный внебрюшинный доступ к  подвздошным 
артериям. В исследуемой группе у 119 (95,2%) 
пациентов было отдано предпочтение откры-
тому доступу к  общим бедренным артериям 
билатерально параллельно паховой складке 
(чаще на 1–3 см выше —  в зависимости от сте-
пени выраженности абдоминального ожире-
ния). Подобный доступ к ним позволил откры-
вать достаточный по длине сегмент (4–5 см) 
общей бедренной артерии (ОБА), необходи-
мый для беспрепятственного проведения ка-

Рисунок 17.  Финальная ангиограмма 
больного Л., после установки стент-графта
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тетеров, баллонов, проводников и стент-граф-
тов. Предпочитали обнажать ОБА как можно 
ближе к  паховой связке, для того чтобы не 
пережимать глубокую артерию бедра. Это 
позволяло использовать наиболее крупный 
по диаметру и  наименее атеросклеротиче-
ски измененный участок бедренной артерии. 
В  то же время сохранялось коллатеральное 
кровообращение по системе глубокой артерии 
бедра. Кроме того, по сравнению с чрескож-
ным пункционным методом эндопротезирова-
ния, доступ к бедренным артериям позволяет 

снизить риск эмболизации дистально располо-
женных сосудов и предотвратить образование 
постпункционной гематомы. Даже в  случае 
открытого доступа к бедренным артериям нам 
не всегда удавалось предотвратить эти ослож-
нения. В первые годы нашей работы нередко 
возникали гематомы послеоперационных ран. 
Однако после того, как начали сразу же после 
включения кровотока проводить инактивацию 
гепарина с помощью протамина, объем и ча-
стота возникновения гематомы существенно 
уменьшились. В одном наблюдении у пациент-

Рисунок 18.  Контрольная ультрасонограмма в режиме дуплексного ангиосканирования 
через 5 дней после операции: а) основное тело стент-графта; б) бранши проходимы

а б

а б

Рисунок 19.  Компьютерная томоангиограмма больного Л.: а) через 2 года 
после эндоваскулярного протезирования брюшной аорты; б) через 9 лет 

после эндоваскулярного протезирования брюшной аорты
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ки Т., 79 лет на следующий день после опе-
рации проявился синдром “голубого пальца” 
вследствие микроэмболизации дистального 
сосудистого русла. С  данным осложнением 
удалось справиться только через 1 месяц.

У 4 (3,1%) больных после предоперацион-
ного анализа состояния бедренных артерий 
было принято решение выполнить стандарт-
ный доступ к  ним. В  связи с  гемодинамиче-
ски значимым стенозом в  этой части сосуда 
и риском раннего тромбоза, пациентам была 
выполнена эндартерэктомия бедренных арте-
рий с аутовенозной пластикой. Еще в 2 (1,5%) 
наблюдениях в  связи с  выраженной извито-
стью и  кальцинозом подвздошных артерий, 
нами был произведен внебрюшинный доступ 
для предварительно общеподвздошно-бедрен-
ного шунтирования с последующей импланта-
цией стент-графта через этот шунт.

В большинстве наблюдений с обеих сторон 
проводилась пункция ОБА по Сельдингеру 
и устанавливались интродьюсеры 6 F. В нашей 
клинике был принят отдельный протокол ан-

гиографии, выполняемой во время ЭВПБА. 
Первоначально осуществлялась предвари-
тельная ангиография подвздошных артерий 
для дальнейшего ориентира при имплантации 
бранш стент-графта, чтобы не перекрыть ВПА, 
что чревато нарушением кровоснабжения ор-
ганов малого таза и  толстой кишки (рисунок 
20). Затем аортография выполнялась непосред-
ственно перед имплантацией основного тела 
стент-графта для адекватного позиционирова-
ния по отношению к почечным артериям. Как 
правило, ангиография выполнялась еще и по-
вторно для контроля, особенно если использо-
вался стент-графт «Анаконда», поскольку при 
его расправлении возможна миграция с пере-
крытием устьев почечных артерий. В этом слу-
чае возможно репозиционирование стент-граф-
та непосредственно под почечными артериями. 
Интраоперационный контроль эффективности 
имплантации и исключение осложнений, в пер-
вую очередь эндоподтеканий (эндоликов) осу-
ществлялся при проведении финальной транс-
катетерной ангиографии.

После выполнения предварительной ангио-
графии подвздошных артерий устанавливался 
катетер Pigtail, и  производилась аортогра-
фия. С  противоположной стороны от уста-
новленного катетера Pigtail устанавливался 
сверхжесткий проводник Lunderquist (Cook). 
Перед введением основного тела стент-графта 

в  аорту осуществлялась системная гепарини-
зация (гепарин в дозе 100 ЕД/кг массы тела). 
Система доставки протеза промывалась физио-
логическим раствором до полного удаления 
воздуха. После этого проводилось пережатие 
ОБА, в которой делалась поперечная артерио-
томия не более 5 мм. Затем система доставки 

а б

Рисунок 20. Ангиограмма больного К., 69 лет: а) ангиограмма левой подвздошной артерии; 
б) ангиограмма правой подвздошной артерии —  определен уровень обеих ВПА
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стент-графта с его основным телом вводилась 
в аорту до уровня несколько выше места отхо-
ждения почечных артерий (ориентир —  второй 
поясничный позвонок).

Существующая линейка стент-графтов имеет 
принципиальные отличия в своих технических 
характеристиках и  возможностях, а  значит, 
имеет различные особенности применения. 
Конструкция каждого из эндопротезов, исполь-
зованных в нашей работе, имела свои опреде-
ленные различия, преимущества и недостатки, 
включая систему имплантации и  раскрытия. 
Общей особенностью моделей стент-графтов 
был метод проксимальной фиксации. С  этих 
позиций фактически их все можно разделить 
на 2 основных типа: первый вариант объединял 
стент-графты, которые применялись при ангу-
ляции шейки АБА меньше 60 градусов. К по-
добным относились Ella, Endurant II, Zenith, 
Seal. Ко второму типу относился стент-графт 
«Анаконда». На описании последнего следует 
остановиться отдельно. Стент-графт «Анакон-
да» «Vaskutek Terumo» является полностью мо-
дульным типом устройства, которое изготавли-
вается с применением лазерной технологии из 
никель-титанового сплава (нитинола), обладаю-
щего свойством термической памяти, тонким 
профилем системы доставки, высокой гибко-
стью, оптимальной адаптацией к форме и фи-
зиологическим изгибам сосудов при хорошей 
радиальной устойчивости. Отличием от других 
стент-графтов является уникальная система 
репозиционирования проксимального кольца 
эндопротеза в аорте. Это позволяет его опти-
мально расположить даже при извитой анато-
мии подвздошных артерий и значительной ангу-
ляции шейки АБА. В нашей серии наблюдений 
средняя ангуляция шейки составила 82 градуса, 
при максимальной цифре 112 градусов. С по-
мощью рентгенконтрастных меток основное 
тело протеза позиционировалось в ПШ таким 
образом, чтобы покрытая часть стент-графта 
находилась тотчас ниже дистальной почечной 
артерии. Соблюдая это условие, производилась 
имплантация основного тела протеза. С контра-
латеральной стороны вводился гидрофильный 
проводник, катетер pigtail заменяли на катетер 
типа «кобра», с помощью которых производи-
лась канюляция контралатеральной части ос-
новного тела. С целью уточнения правильного 
нахождения проводника в просвете основного 

тела протеза, при имплантации стент-графта 
1 типа, проводился тест с баллоном. Последний 
вводился по проводнику в контралатеральную 
подвздошную артерию, раздувался при входе 
в браншу основного тела и далее продвигался 
в  просвет протеза и  выше уровня фиксации. 
При отсутствии сопротивления и свободном пе-
ремещении баллона в просвете основного тела 
тест считался положительным. При появлении 
сопротивления и  затруднении прохождения 
в просвете протеза тест считался отрицатель-
ным, и канюляция проводилась повторно.

При имплантации стент-графта с 1-м типом 
крепления его проксимального отдела, также 
после ангиографии через контралатераль-
ную подвздошную артерию проводили кате-
тер pigtail на проводнике, достигнув середины 
просвета основного тела, далее проводник 
удалялся. При свободном вращении катете-
ра в  просвете основного тела тест считался 
положительным. При отрицательном тесте, 
когда вращение отсутствовало, либо катетер 
не принимал в  просвете характерную форму 
«поросячьего хвоста», канюляция проводилась 
повторно.

При имплантации протеза «Анаконда» тест 
на правильное положение проводника не тре-
бовался, так как у  данного стент-графта пре-
дусмотрена система канюляции контралате-
ральной ножки с помощью магнитной ловушки. 
С контралатеральной стороны устанавливался 
Guiding катетер и проводник. Магниты контра-
латерального проводника и проводника, встро-
енного в  бифуркационный модуль, соединя-
лись, а проводник позиционировался на уровне 
носового конуса системы доставки. Далее маг-
ниты разъединялись, Guiding катетер удалял-
ся. Затем проводилась смена проводников на 
сверхжесткий проводник Lunderquist (Cook), 
по которому, сопоставляя рентгеноконтраст-
ные метки, заводили и имплантировали контра-
латеральную ножку в  подвздошную артерию. 
В  случае распространения аневризматиче-
ской трансформации на подвздошные артерии 
и  недостаточной длины ножек стент-графта 
имплантировались удлиняющие модули. Далее 
выполняли контрольную ангиографию на пред-
мет проходимости почечных артерий, правиль-
ного положения стент-графта и наличия эндо-
подтеканий. Если в начале набора опыта при 
установке стент-графтов не использовались 
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специальные баллоны для лучшей фиксации 
и расправления имплантируемых конструкций, 
то в последние 5 лет практически во всех слу-
чаях производился так называемый молдинг, то 
есть укрепление зон проксимальной фиксации 
и мест соединения модулей протеза с помощью 
баллона Reliant (Medtronic). Это позволяло 
быть уверенным в том, что нивелировалась ве-
роятность эндоподтекания и ранних тромбозов 
вследствие не выявленных интраоперационно 
гемодинамически значимых стенозов бранш. 
В  завершении катетеры и интродьюсеры уда-
лялись. После проверки центрального и ретро-
градного кровотоков и перекрытия бедренных 
артерий с  помощью сосудистых зажимов, ар-
териотомические отверстия ушивали нитью 
Prolen 6/0. Производился гемостаз и  послой-
ное ушивание ран.

В первые годы исследования инактивация ге-
парина интраоперационно не проводилась, что 
достаточно часто сопровождалось образовани-
ем гематом, хотя они не требовали активных 
хирургических действий. В  дальнейшем всем 
пациентам производилась инактивация гепа-
рина протамином в дозе 1 мг/100 ЕД гепарина 
сразу после ушивания артериотомии и  пуска 
магистрального кровотока. Результатом этого 
явилось то, что в последние годы практически 
не наблюдаем послеоперационных гематом. 
Интраоперационная кровопотеря: по средним 
величинам при ЭВПБА составила 247,7 мл, 

и не требовала проведения гемокомпонентной 
терапии.

Одним из недостатков ЭВПБА является 
значительная лучевая нагрузка на больного 
и  персонал операционной бригады. Операции 
эндопротезирования, как правило, достаточно 
продолжительны по времени и  сопровожда-
ются рентгеновским излучением в  различных 
режимах. В  ходе исследования был разрабо-
тан ряд мероприятий, способствующих умень-
шению лучевой нагрузки. В  первую очередь, 
персоналу следует находиться на наиболее воз-
можном удаленном расстоянии от источника 
излучения. Уменьшение времени экспозиции, 
прежде всего, приходит с опытом: реже исполь-
зовалась субтракция и латеральная ангуляция 
при выполнении снимков.

В дополнении к бифуркационному ЭВПБА 3 
(2,4%) пациентам с односторонней окклюзией 
общих и наружных подвздошных артерий было 
выполнено аорто-одноподвздошное эндопроте-
зирование с одномоментным ББПШ с исполь-
зованием стандартного доступа к  бедренной 
артерии. 2 (1,6%) больным с добавочной левой 
почечной артерией выполнено гибридное вме-
шательство в виде бифуркационного эндопро-
тезирования с одномоментным общеподвздош-
но-почечным шунтированием (клиническое 
наблюдение 4, рисунки 21, 22).

Клиническое наблюдение 4

Рисунок 21. Пациент Э., 73 лет. Гибридная операция, бифуркационное эндопротезирование 
стент-графтом Cook с одномоментным общеподвздошно-почечным шунтированием слева: а) 
предоперационная компьютерная томоангиограмма брюшного отдела аорты с добавочной 
левой почечной артерией, кровоснабжающей значительный объем паренхимы почки; б) 

подвздошно-почечный аутовенозный шунт сформирован (внебрюшинный доступ)

а б
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Ближайшие и отдаленные результаты 
и осложнения эндопротезирования 

аневризм брюшной аорты 
(их значимость и пути решения)

На протяжении последних десятилетий 
в  нашей стране неуклонно растет интерес 
к  эндоваскулярной технологии лечения ане-
вризм и  расслоений [1–6]. Первая успешная 
процедура эндоваскулярного лечения грудной 
аорты при посттравматической аневризме 
была выполнена 24 марта 1987 года в СССР 
[7]. С этого момента эндоваскулярный подход 
был успешно использован при лечении инфра-
ренальных аневризм и расслоений нисходящей 
грудной аорты [8, 9].

Давность существования проблемы аорталь-
ной патологии определяет многообразие уже 
существующих хирургических вариантов лече-
ния [10–14]. Существенный вклад в развитие 
проблемы открытого хирургического лечения 
аневризм и  расслоений аорты в  РФ внесли 
отечественные ученые: А. В. Покровский, 
Б. В. Петровский, Г. И. Цукерман, Л. А. Боке-
рия, Б. А. Константинов, Ю. В. Белов, М. В. Со-
колов, Н. Л. Баяндин, П. О. Казанчян.

Эндоваскулярная технология по сравнению 
с  открытыми хирургическими вмешательства-
ми обладает рядом неоспоримых преимуществ 
для пациентов с аортальной патологией. Глав-
ными из них являются малая инвазивность, 

низкий операционный риск и короткая после-
операционная реабилитация [15, 16].

Динамика роста эндоваскулярных вмеша-
тельств в РФ неуклонно растет и с 2014 года 
благодаря системной поддержке увеличилась 
трехкратно. Несмотря на то, что актуальные 
объемы эндоваскулярных вмешательств все 
еще далеки от уровней по сравнению с запад-
ной статистикой в  потребности на миллион 
населения, мы не сомневаемся, что склады-
вающаяся тенденция роста в  скором времени 
устранит этот разрыв (рисунки 1, 2) [17, 18].

Инфраренальная аневризма —  относительно 
нередкое заболевание. Распространенность 
брюшных аневризм, согласно интернацио-
нальной статистике, составляет 4,2–8,8% [19]. 
Чаще всего инфраренальные аневризмы асим-
птомны. В подавляющем большинстве случаев 
аневризмы брюшного отдела выявляются слу-
чайно при обследовании пациента по поводу 
других сопутствующих заболеваний. Эволюция 
заболевания сводится к  постепенному росту 
аневризматического мешка. При достижении 
критических размеров происходит разрыв 
инфраренальной аорты [20]. Статистика раз-
рывов брюшной аорты разнится для разных 
стран. В целом этот показатель колеблется от 
четырех до тринадцати случаев на 100 тысяч 
населения за год. Разрыв брюшной аорты со-
провождается крайне высокой летальностью, 
которая достигает 60–80% [21–24].

БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ И ОСЛОЖНЕНИЯ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ АНЕВРИЗМ БРЮШНОЙ 
АОРТЫ (ИХ ЗНАЧИМОСТЬ И ПУТИ РЕШЕНИЯ)
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Несмотря на то, что лишь каждый пятый 
пациент с  разрывом брюшной аорты может 
быть доставлен в госпиталь, прогноз остается 
неутешительным. Операционная/госпитальная 
летальность среди данных пациентов дости-
гает 30–65% [25–27]. Выполнение планового 
оперативного вмешательства у  пациентов 
с  инфраренальными аневризмами в  стабиль-
ном состоянии является разумной альтер-
нативой и  рекомендовано национальными 
и  международными руководствами. Плановые 
вмешательства при аневризмах аорты сопря-

жены с  гораздо меньшими рисками развития 
осложнений и смерти для пациента. Согласно 
данным множества регистров периоперацион-
ная смертность при плановом вмешательстве 
на аневризме брюшной аорты составляет 2–7% 
для открытой хирургии. Для эндоваскулярных 
вмешательств этот показатель в  целом ниже 
и колеблется в пределах 0,3–5% [28–32]. Су-
щественное влияние на прогноз оперативного 
и эндоваскулярного вмешательства оказывают 
исходное состояние пациента, возраст и нали-
чие сопутствующей патологии [29, 33–38].

Рисунок 1. Динамика эндопротезирований при аневризмах аорты в России

Россия (2018г) США (2016г)

Открытые операции,
всего/на 1 млн населения 1317/9,1** 25 000/71*

Эндоваскулярные операции,
всего/на 1 млн населения 1086/7,4* 50 000/154*

Соотношение ЭПБА к ОХ 45,2% к 54,8% 66,7% к 33,3%

Рисунок 2. Сравнение ежегодных объемов операций на аорте
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Соотношение операционных рисков и  рис-
ков, связанных с естественным течением забо-
левания, лежит в основе определения показа-
ний к плановому вмешательству. Для получения 
приемлемых непосредственных и  отдаленных 
результатов грамотный отбор пациентов для 
проведения открытых и эндоваскулярных пла-
новых вмешательств при брюшных аневризмах 
является ключевым условием.

Пороговое значение диаметра 
аневризмы брюшной аорты

Для большинства взрослого населения 
брюшная аорта с диаметром более 3 см может 
считаться аневризматически измененной [39]. 
Для пациентов мужского пола диаметр аорты 
определяет не только диагноз, но и четко кор-
релирует с  прогнозом по мере роста инфра-
ренальной аневризмы. Для женщин диаметр 
аорты имеет меньшее прогностическое зна-
чение. Считается, что расчет аортального ин-
декса (отношение диаметра к площади поверх-
ности тела) имеет лучшую предсказательную 
способность для женщин, чем абсолютный 
диаметр аорты [23].

Современные показания к  оперативному 
вмешательству на брюшной аорте можно раз-
делить на две большие группы. Первая группа 
включает в себя метрические показания. Глав-
ным показанием является поперечный наруж-
ный диаметр аорты. Считается, что порого-
вое значение диаметра аорты, при котором 
очевидна польза от вмешательства, состав-
ляет более 5,5  см. Именно такое пороговое 
значение, ограничивающее консервативную 
тактику, рекомендуется Европейским и Се-
вероамериканским обществами сосудистой 
хирургии [40, 41]. Вторая группа показаний 
для оперативного вмешательства сосредоточе-
на на клиническом проявлении заболевания. 
В подавляющем большинстве случаев инфра-
ренальные аневризмы протекают асимптомно. 
Однако наличие болевого синдрома указывает 
на дестабилизацию процесса и  может расце-
ниваться как предвестник будущего разрыва. 
Поэтому «симптомные» аневризмы с меньшим 
пороговым диаметром могут быть рассмотре-
ны для оперативного вмешательства. Другим 
неблагоприятным клиническим проявлением 
является быстрый рост аневризматического 
мешка. Скорость роста более 6 мм за 6 меся-

цев или более 1 см за год является клинически 
опасным и  существует высокая вероятность 
разрыва подобных аневризм. Дополнительным 
клиническим показанием к более раннему опе-
ративному вмешательству при брюшных ане-
вризмах можно отнести наличие у  пациента 
конкурирующего заболевания. Нередко нали-
чие неоперированной аневризмы брюшного 
отдела аорты препятствует лечению подобных 
заболеваний, существенно увеличивая опера-
ционные и терапевтические риски (онкология, 
поражение церебральных артерий, ИБС, кла-
панная патология и др.). Складывается клини-
ческая ситуация, когда лечение первичного 
заболевания не может быть адекватно и безо-
пасно проведено из-за наличия аневризмы, 
а последнее не оперируют из-за пограничного 
абсолютного размера. Выжидательная так-
тика, особенно при наличии сопутствующих 
онкологических заболеваний, крайне нежела-
тельна и  сомнительна. В этом случае опера-
тивное или эндоваскулярное вмешательство 
устраняет проблему, связанную с аневризмой, 
и открывает путь к более раннему и своевре-
менному лечению сопутствующей патологии 
у пациента.

Среди специалистов в  различных медицин-
ских центрах сформировались разные взгляды 
на тактику лечения аневризм аорты. Именно 
так можно объяснить наличие различных ана-
томических критериев включения при анализе 
рандомизированных исследований. В  Велико-
британии в  исследование EVAR-1 включались 
пациенты с исходным диаметром инфрареналь-
ной аневризмы более 5,5  см [41]. В  Нидер-
ландах и США при включении в рандомизиро-
ванные исследования принимались пороговые 
значения ≥5,5 см [42, 43].

На рисунке 3 отражена операционная актив-
ность при аневризмах брюшной аорты <5,5 см 
в зависимости от страны, где ведется регистр. 
Разный подход к лечению пациентов с порого-
вым значением аневризмы менее 55 мм в со-
временной клинической практике определен 
тремя факторами. Первым фактором являются 
техника и предпочитаемая методика выполне-
ния операции. Известно, что эндоваскулярные 
вмешательства при брюшной аневризме имеют 
крайне низкую периоперационную летальность, 
что существенно при сравнении с  открытой 
хирургией. Наличие этой методики в  лечеб-
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ном центре гораздо чаще приводит к принятию 
положительного решения о необходимости вы-

полнения вмешательства, исходя из соотноше-
ния потенциальной пользы и риска.

Гендерное различие —  является вторым не-
маловажным фактором. Известно, что риск 
образования аневризмы у женщин ниже в по-
пуляции по сравнению с мужчинами. В то же 
время в случае появления аневризмы, риск раз-
рыва у женщин в 4 раза выше, чем у мужчин 
[22]. Поэтому польза от вмешательства при 
малых значениях диаметра аневризмы у жен-
щин более оправдан [44]. К третьему фактору, 
определяющему финальную стратегию лече-
ния, необходимо отнести собственно соматиче-
ское состояние пациента и  возраст. Наличие 
сопутствующих заболеваний будет являться 
решающим фактором в принятии решения для 
более раннего вмешательства или наоборот 
к абсолютному отказу.

Два основополагающих исследования ADAM 
[45] и UKSAT [46] были проведены для оценки 
пользы консервативного наблюдения за неболь-
шими аневризмами брюшной аорты. В  обоих 
исследованиях использовался схожий дизайн 
и  сравнение результатов консервативной так-

тики с  открытыми вмешательствами. Оба ис-
следования пришли к одинаковым результатам. 
Прежде всего, был сделан вывод о  том, что 
раннее оперативное лечение аневризм малых 
размеров (диаметр 4–4,5  см) не только уве-
личивает стоимость лечения на 17%, но и не 
уменьшает смертность пациентов [47]. Также 
исследование UKSAT обнаружило, что частота 
разрыва малых аневризм составляет примерно 
1% в год [24].

На основании данных этих исследований 
появился порог в 5,5 см для вмешательств на 
аневризмах аорты. В то же время необходимо 
указать на недостатки этих исследований. Пе-
риоперационная летальность в  исследованиях 
была разная. Для исследования UKSAT она 
составила 5,8%, в исследовании ADAM —  2,7%. 
Несмотря на двукратное различие по леталь-
ным исходам выводы о пороге вмешательства 
в  исследованиях озвучены одинаковые. Воз-
можно, стоит задуматься о  пересмотре уста-
новленных лимитов, полученных в  данных 

Рисунок 3. Частота вмешательств на аорте при диаметре менее 
5,5 см в медицинских центрах различных стран
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исследованиях, в  связи с  появлением более 
безопасной эндоваскулярной технологии. К по-
тенциальным недостаткам вышеперечисленных 
исследований относится небольшое количество 
женщин, включенных в  анализ. В  исследова-
нии UKSAT доля женщин составила 20%, тогда 
как в  исследовании ADAM —  1%. Безусловно, 
такое соотношение не позволяет отнести полу-
ченные лимиты в 5,5 см к женщинам.

Еще над одним интересным фактом необ-
ходимо задуматься при анализе данных иссле-
дований. Три четверти пациентов в  группе 
консервативного наблюдения в  течение 12-ти 
летнего периода наблюдения подвергались вме-
шательствам на аорте. Возможно, отсроченная 
стратегия у  пациентов с  исходно ожидаемой 
высокой продолжительностью жизни не совсем 
оправдана. Если потенциально использовать 
хирургическую технологию с низким операци-
онным риском и надежным отдаленным резуль-
татом, то необходимость в длительном монито-
рировании данных пациентов отпадет.

Эндоваскулярные вмешательства 
и традиционное оперативное лечение 

инфраренальных аневризм

Открытая хирургия до недавнего времени 
являлась стандартом лечения при инфраре-
нальных аневризмах. По данным различных 
источников периоперационная 30 дневная ле-
тальность после открытых вмешательств ко-
леблется в пределах 1–5% [30, 48–50]. Однако 
появление и последующее совершенствование 
эндоваскулярных методик позволило изменить 
эту тенденцию. Применение эндопротезирова-
ния при аневризме брюшной аорты в  плано-
вой ситуации позволяет снизить операцион-
ную смертность на 50–70% [33, 38, 42, 51]. 
Появление более безопасной технологии при 
лечении инфраренальных аневризм теорети-
чески позволяет выполнять вмешательства на 
более ранних сроках и при меньших размерах 
аневризм. Вопросу безопасности подобных 
вмешательств были посвящены два рандоми-
зированных исследования: PIVOTAL (Positive 
impact of endovascular options for treating 
aneurysms early) [52] и CAESAR (Comparison 
of surveillance versus aortic endografting for 
small aneurysm repair) [37]. Пациенты с диаме-
тром аневризматического мешка от 4 до 5 см 

были включены в  исследование PIVOTAL. 
Летальность в  госпитальном периоде среди 
оперированных пациентов составила 0,3%. 
В исследовании CAESAR, схожем по дизайну 
с исследованием PIVOTAL, диаметр аневризмы 
у включённых пациентов составлял 4,1–5,4 см. 
Операционная смертность при эндоваскуляр-
ном вмешательстве составила 0,6%. Дизайн 
обоих исследований подразумевал сравнение 
с консервативной тактикой ведения подобных 
пациентов. Отдаленная выживаемость в груп-
пе раннего эндоваскулярного лечения не отли-
чалась от группы с консервативным подходом. 
Из особенностей группа эндопротезирования 
на протяжении 6 месяцев лидировала по пара-
метру качества жизни. Однако впоследствии 
уровень качества жизни в сравниваемых груп-
пах выровнялся [53]. В конечном итоге, в груп-
пе консервативного наблюдения у 16% пациен-
тов потребовалось выполнить вмешательство 
на инфраренальной аневризме. При этом из-за 
изменения анатомии аневризмы с  течением 
времени пришлось выполнить традиционное 
открытое вмешательство вместо эндоваскуляр-
ного [54]. В общей сложности треть пациентов 
(30%) в  группе консервативного наблюдения 
на протяжении трехлетнего периода с момента 
рандомизации была прооперирована по поводу 
брюшной аневризмы [52].

Случаи разрыва аневризм в обоих исследо-
ваниях в группе консервативного наблюдения 
были ничтожно малы. Поэтому потенциаль-
ные преимущества раннего вмешательства 
не повлияли на конечный прогноз. Таким 
образом, убедительных данных о необходимо-
сти снижения порога размера аневризмы для 
выполнения эндопротезирования в настоящее 
время нет. Средний диаметр брюшной ане-
вризмы у  пациентов, которые подвергаются 
открытым или эндоваскулярным вмешатель-
ствам составляет 6,6  см. Подобная клиниче-
ская практика принята в  ранее упомянутых 
6 странах и не отличается от вида хирургиче-
ского пособия.

Особенности инфраренальных 
аневризм у женщин

С точки зрения популяционной статистики 
вероятность появления аневризмы брюшной 
аорты у женщин существенно ниже по срав-
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нению с  мужчинами [55]. Важно отметить, 
что исходно диаметр брюшной аорты у  жен-
щин в среднем на 10% меньше, по сравнению 
с  мужским населением [56]. Появление ане-
вризм у женщин наблюдается в более позднем 
возрасте и  имеет свои особенности. Одна из 
них заключается в том, что аневризмы у жен-
щин имеют тенденцию к более быстрому росту. 
В  свою очередь, это определяет более высо-
кую вероятность разрыва аорты, чем у мужчин 
и трудность прогнозирования [22]. Существует 
точка зрения, что порог принятия решения 
о  необходимости проведения вмешательства 
у  женщин с  инфраренальными аневризмами 
должен быть иным и,  соответственно, мень-
шим. В  то же время статистика по результа-
там вмешательств у женщин несколько хуже, 
чем у мужчин [44, 57]. Объясняется эта осо-

бенность более сложной морфологией ане-
вризм и несколько более сложной послеопера-
ционной реабилитацией [58]. Таким образом, 
исходный малопрогнозируемый риск разрыва 
малых аневризм у  женщин противопоставля-
ется повышенному периоперационному риску 
вмешательства. Эта особенность определяет 
трудность в принятии клинического решения.

Отсутствие убедительных клинических дан-
ных по тактике проведения плановых вме-
шательств у женщин с  аневризмами до 5  см 
делает данную проблему весьма актуальной 
[59, 60]. Существующая клиническая практи-
ка весьма вариабельна в  различных странах. 
Широкая интерпретация современных иссле-
дований и наличие различных взглядов на эту 
проблему отражается на статистических дан-
ных (рисунок 4).

В скандинавских странах и Финляндии около 
40% плановых вмешательств у женщин выпол-
няются при поперечном диаметре аневризмы 

менее 5,5 см. В Великобритании этот показа-
тель не превышает 9%.

Рисунок 4. Частота вмешательств на аневризмах брюшной аорты у женщин 
с диаметром аневризмы менее 5,5 см по данным 6 стран
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Возрастная характеристика пациентов 
и пороговые значения диаметра 
аневризмы брюшной аорты при 

выполнении плановых вмешательств

Рандомизированные исследования, изучив-
шие эффект ранних вмешательств у  пациен-
тов с  инфраренальными аневризмами, имели 
схожую тенденцию. Около трети пациентов из 
группы наблюдения впоследствии нуждаются 
в оперативном вмешательстве на аорте [37, 52]. 
Кроме того, следует помнить о другой страте-
гической особенности, которая появляется при 
консервативном ведении пациентов. Выжида-
тельная тактика по достижению абсолютных 
анатомических критериев может привести 
к последующему полному отказу от оператив-
ного или эндоваскулярного вмешательства. 
Это может быть связано с меняющейся морфо-
логией аневризмы (исчезновение адекватной 
проксимальной шейки), ростом операционных 
рисков или появления конкурирующего заболе-
вания, мешающего проведению вмешательства 
по мере старения пациента. В случае наличия 
подобных предпосылок выполнение раннего 
вмешательства у молодых и соматически здо-
ровых пациентов можно рассматривать как 
клинически оправданным.

Выявление аневризмы брюшной аорты в мо-
лодом возрасте (моложе 55 лет) может указы-
вать на наличие системной врожденной пато-
логии со стороны сердечно-сосудистой системы 
или инфекционной природы. КТ-данные всей 
аорты и магистральных ветвей в этом случае 
помогут в лучшей степени определить последу-
ющую стратегию ведения и лечения пациента. 
Априори данные пациентов имеют более высо-
кие операционные риски и негативный отдален-
ный прогноз [61, 62]. Принимая окончательное 
решение о пользе той или иной стратегии лече-
ния, необходимо учитывать, что в целом риск 
разрыва малых аневризм невелик. Убедитель-
ных данных за то, что ранние вмешательства 
на аорте улучшают прогноз и  выживаемость 
у молодых пациентов в настоящий момент нет.

Пожилые пациенты имеют исходно более 
высокие риски. Наличие сопутствующей пато-
логии в виде периферического и коронарного 
атеросклероза или повышение уровня креати-
нина крови определяют более высокий риск 
развития периоперационных осложнений и ле-

тальности [41]. Смертность при плановых вме-
шательствах среди пациентов старше 80 лет до-
статочно высока. Для открытых вмешательств 
летальность составляет 6–9%, тогда как и при 
эндоваскулярных вмешательствах 3–6% [63, 
64]. Для каждого пациента целесообразно соот-
носить риски, связанные с  оперативным вме-
шательством, и рисками естественного течения 
заболевания. В большинстве случаев отклады-
вание операционного вмешательства увели-
чивает и  риски развития последующих пери-
операционных осложнений и  естественные 
риски разрыва в  связи с  ростом аневризмы. 
Анализ шести национальных и  региональных 
регистров свидетельствует, что у  пациентов 
моложе 80  лет вмешательства выполняются 
при меньшем среднем диаметре аневризмы, ко-
торый составляет порядка 6,6 см. В группе па-
циентов старше 80 лет, отбор кандидатов для 
проведения оперативного вмешательства более 
тщательный, средний диаметр аневризмы при 
вмешательствах составляет 7 см.

Анатомические особенности, 
учитываемые при 

эндопротезировании аорты

Наличие адекватной зоны для проксималь-
ной фиксации эндографта является важным 
условием успешного эндопротезирования и по-
следующей герметизации аневризматического 
мешка. Согласно общепринятым рекоменда-
циям и инструкциям производителей эндопро-
тезов протяженность проксимальной шейки 
должна составлять не менее 15  мм. Мень-
шие значения протяженности проксимальной 
шейки допустимы для некоторых моделей эн-
дографтов, однако данная анатомическая осо-
бенность является неблагоприятным фактором 
при эндопротезировании. Точная имплантация 
эндопротеза и долгосрочная надежность эндо-
протезирования при коротких проксимальных 
шейках остается малоизученным предметом. 
В свою очередь, успех эндоваскулярного вме-
шательства определяется не только протяжен-
ностью проксимальной шейки. Дилатация про-
ксимальной шейки более 28  мм в  диаметре, 
наличие выраженной инфраренальной/супра-
ренальной ангуляции (более 65–70 градусов), 
трапецивидная/коническая форма проксималь-
ной шейки, кальциноз и  пристеночный тром-
боз также относят к факторам, определяющим 
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«неблагоприятную анатомию» для эндопроте-
зирования [65–68]. Данные факторы как по 
отдельности, так и в комбинации могут стать 
причиной неполного исключения аневризмы из 
кровотока. Развитие проксимального подтека-
ния в полость аневризмы является достаточно 
серьезным осложнением, т. к. сохранение по-
стоянного напряжения в  аневризматическом 
мешке ведет в конечном итоге к его разрыву.

В случае наличия «неблагоприятной про-
ксимальной шейки» при инфраренальной ане-
вризме следует отдать предпочтение открытым 
хирургическим технологиям протезирования 
аорты [69]. Однако безопасность открытой 
хирургии во многом определяется исходным 
соматическим состоянием пациентов, которое 
в большинстве случаев является неудовлетво-
рительным и  служит главной причиной отка-
за [70]. Применение других эндоваскулярных 
технологий в  настоящее время имеет свои 
определенные трудности. Индивидуальное 
производство фенестрированных эндографтов 
определяет их низкую доступность и высокую 
стоимость. Кроме того, нет убедительных дан-
ных о превосходстве данной технологии перед 
традиционной открытой хирургией [71, 72]. 
Техника параллельных графтов с  висцераль-
ными ветвями (техника «дымоход», «перископ», 
«сэндвич») при эндопротезировании аорты на-
ходится на этапе доказательства своей клини-
ческой эффективности и не может позициони-
роваться как универсальная методика выбора 
[73–76].

Большинство положений в  рекомендациях 
по отбору пациентов для эндопротезирования 
брюшного отдела аорты опираются на данные 
раннего опыта применения эндопротезов. Од-
нако практика применения большинства эндо-
протезов существенно видоизменилась в  на-
стоящее время. Причиной этому послужила 
эволюция самих устройств, а  также накопле-
ние хирургического опыта и  совершенствова-
ние техники имплантации эндографтов.

Эндопротезирование является современной 
и эффективной технологией лечения инфраре-
нальных аневризм аорты. Современные много-
центровые рандомизированные исследования 
указывают на преимущество данной техноло-
гии перед открытыми хирургическими методи-
ками протезирования. Основное преимущество 
эндоваскулярных методов достигается уже на 

ранних послеоперационных этапах, за счет 
меньшего количества госпитальных осложне-
ний и  летальности по сравнению с  открытой 
хирургией [51]. В  отдаленном периоде как 
эндоваскулярный, так и  хирургический под-
ход предупреждения разрыва инфраренальных 
аневризм имеют сопоставимые отдаленные ре-
зультаты на протяжении первых 10 лет наблю-
дения [1, 49, 68, 77, 78, 79].

Ключевым условием для достижения ста-
бильных непосредственных и  отдаленных 
результатов при эндопротезировании явля-
ется анатомия инфраренального отдела аорты 
и  подвздошно-бедренного сегмента [54, 56, 
80, 81]. Наличие исходной неблагоприятной 
морфологии проксимальной шейки аневризмы 
нередко становится поводом для отказа в про-
ведении эндопротезирования. Мотивацией для 
этого является взаимосвязь между неблагопри-
ятной анатомией и  развитием неблагоприят-
ных событий в отдаленном периоде после вме-
шательства [40, 42, 54, 82].

Однако использование эндографтов при 
анатомии, нерекомендуемой в  официальных 
инструкциях к применению, все чаще упомина-
ется в научной литературе в качестве отдель-
ных клинических наблюдений на протяжении 
последних пяти лет [83–85]. Основной причи-
ной, заставляющей лечащих врачей расширять 
показания для эндопротезирования аорты при 
подобных анатомических вариациях, является 
неуклонный рост количества пациентов, кото-
рым отказано в  открытой хирургии из-за со-
путствующей патологии [86].

В случае выбора эндопротезирования как 
методики лечения у  таких пациентов важно 
использовать современные эндопротезы 3 и 4 
поколения. Особенностью данных устройств 
является наличие пассивной и  активной су-
праренальной фиксации, что предполагает 
получить более надежную герметичность эндо-
протеза и  устойчивость к  миграции [87–89]. 
Кроме того, уменьшение профиля доставки со-
временного эндографта увеличивает безопас-
ность при проведении этих устройств, а  кон-
струкционные новшества позволяют увеличить 
точность имплантации. Подобные эндопротезы 
одобрены к использованию при длине прокси-
мальной шейки менее 15 мм (до 10 мм). Нали-
чие короткого тела эндографта, М-образной 
конфигурации нитиноловых стентов и  улуч-
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шенная активная фиксация обеспечивают по-
тенциально лучшую комфортность и герметич-
ность современных эндографтов по сравнению 
с предыдущими поколениями устройств. Новое 
поколение эндографтов в наименьшей степени 
подвержены миграции, что особенно важно 
при наличии короткой проксимальной шейки. 
Еще одной важной особенностью современных 
устройств является возможность их репозицио-
нирования при частичном раскрытии бифурка-
ционного компонента, что существенно увели-
чивает конечную точность имплантации.

Высокая эффективность нового поколения 
эндопротезов у  пациентов с  инфрареналь-
ной аневризмой продемонстрирована в  таких 
регистрах как ENGAGE, US IDE, PANDORA 
и др. Технический успех применения эндопро-
тезов в данных регистрах достигает 99% при 
отсутствии интраоперационной и госпитальной 
летальности. На протяжении трех лет наблюде-
ния показатель свободы от аневризм-связанной 
летальности составил 98,4%, а частота повтор-
ных вмешательств не превысила 10% [31, 32, 
87, 90]. Согласно условиям данных регистров 
изучаемые устройства использовались исклю-
чительно в пределах официальных рекоменда-
ций и при стандартной анатомии.

Применение современных эндографтов при 
неблагоприятной анатомии заметно выросло 
за последнее десятилетие. Предварительные 
результаты эндопротезирования в  исследова-
нии Setacci F. et al. [88] свидетельствуют об 
отсутствии летальных исходов и  подтеканий 
I  типа у  пациентов с  короткой, ангулирован-
ной и дилатированной проксимальной шейкой. 
Длительность наблюдения составила 30 дней 
после вмешательства и отмечена техническая 
возможность применения эндографтов у паци-
ентов с  подобной анатомией. Возможность 
эндопротезирования при длине проксималь-
ной шейки менее 10  мм продемонстрирована 
Matsagkas M. et al. [85] в другом исследовании. 
В  21% случаев для усиления герметизации 
в группе пациентов с короткой проксимальной 
шейкой требовалось применение специализи-
рованной аортальной надставки.

Результаты эндопротезирования согласно ре-
комендации производителя эндографтов и при 
анатомии, не предусмотренной в  инструкции, 
представлены в работе Troisi N. et al. [89]. Ча-
стота подтекания I-А типа чаще наблюдалась 

у пациентов, анатомия которых не соответство-
вала рекомендациям производителя и состави-
ла 3,6%. В то же время достоверных различий 
в отдаленном периоде наблюдения между груп-
пами получено не было. Количество тромбо-
зов, повторных вмешательств и выживаемость 
в сравниваемых группах были идентичны.

Накопленный опыт применения современ-
ных эндопротезов при неблагоприятной мор-
фологии проксимальной шейки достаточно 
большой. Предварительные результаты суще-
ственно отличаются от более ранних публи-
каций. Прямая взаимосвязь между длиной 
проксимальной шейки и  отдаленными резуль-
татами эндопротезирования показана в работе 
AbuRahma А. et al. [91]. В исследовании паци-
енты были поделены на три группы в зависи-
мости от исходной длины проксимальной шейки 
и проанализированы непосредственные и отда-
ленные результаты эндопротезирования. В ка-
честве эндопротезов использовались модели 
Ancure, AneuRx, Excluder и Zenith. Наихудшие 
результаты были получены в подгруппах паци-
ентов с  длиной проксимальной шейки менее 
15 и 10 мм. Подтекания I-A в раннем периоде 
составили 42% и 53%, необходимость приме-
нения дополнительной аортальной надставки 
в 38% и 47% случаях. В работе авторского кол-
лектива Torsello G. et al. продемонстрированы 
результаты эндопротезирования у  пациентов 
с  короткой и  ангулированной шейкой. Риск 
развития подтекания I-A типа у  пациентов 
с  игнорированием анатомических рекоменда-
ций составил всего 36%. Относительный успех 
вмешательства при неблагоприятной анатомии 
был соотнесен с  возможностью применения 
эндографтов нового поколения. Однако оста-
лось не проясненным в какой степени ангуля-
ция и длина проксимальной шейки определяют 
развитие осложнений и  насколько стабильны 
будут результаты в отдаленном периоде [92].

Риск отсроченного развития проксимально-
го подтекания в  полость аневризматического 
мешка —  достаточно известная проблема после 
эндопротезирования. Одной из очевидных при-
чин является миграция эндографта. Зависи-
мость миграции эндографта от протяженности 
проксимальной шейки была продемонстриро-
вана в исследовании Fulton J. et al. [81]. Среди 
пациентов, чья анатомия исходно соответство-
вала критериям эндопротезирования, частота 
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миграции эндографта составила 6,1% за 4 года 
наблюдения. Напротив, у пациентов с исходно 
неподходящей анатомией, частота миграции 
за 2 и  4  года наблюдения составили 24,0% 
и 44,1%. В исследовании Tonnessen et al. [93] 
продемонстрирован рост случаев миграции 
эндографта со временем после имплантации, 
а также отмечен феномен постепенной дилата-
ции проксимальной шейки. Частота миграции 
при использовании эндографта AneuRx в тече-
ние первых четырех лет наблюдения состави-
ла 4%, 11%, 22% и 28% соответственно. При 
этом в  30% случаев миграция ассоциирова-
лась с дилатацией проксимальной шейки более 
3 мм. Более того авторами описаны казуисти-
ческие случаи миграции эндографта у пациен-
тов с  первоначальной длиной проксимальной 
шейки более 20 мм.

Проблемы эндографтов первого поколения 
заставили производителей изменить и  дора-
ботать конструкцию эндографтов. Результаты 
современных производитель-ориентированных 
исследований и  регистров свидетельствуют 
о техническом решении данной проблемы для 
устройств нового поколения. В  настоящее 
время ведущие производители заявляют об аб-
солютной надежности новых устройств с прак-
тически нулевой вероятностью миграции эндо-
графтов в ближайшем и отдаленном периодах 
наблюдения [54, 84, 94, 95].

Еще одна морфологическая особенность, 
которая нередко встречается при анализе 
МСКТ, —  пристеночный тромбоз проксималь-
ной шейки. Данный морфологический фактор 
нередко трактуется как относительное противо-
показание к выполнению эндопротезирования 
аорты. В  случае, если тромботические массы 
занимают более 40–50% периметра аорты, то 
ряд производителей эндографтов позициони-
руют такую морфологию проксимальной шейки 
как абсолютное противопоказание. Риски, свя-
занные с непредсказуемостью поведения тром-
ботических масс при имплантации, в ближай-
шем и  отдаленном периоде нередко являются 
поводом для отказа в  эндоваскулярном посо-
бии. Наиболее очевидным и ожидаемым ослож-
нением при наличии пристеночного тромбоза 
является дистальная эмболия. Использование 
проводников различной жесткости на разных 
этапах вмешательства, проведение и позицио-
нирование доставляющего устройства эндо-

графта и  постдилатация компонентов могут 
спровоцировать дислокацию тромботических 
масс. Эмболия в  висцеральные ветви или ар-
терии нижних конечностей определяет после-
дующую тяжесть осложнений. Помимо эмболи-
ческого риска пристеночные тромботические 
массы могут стать причиной неполного при-
легания и расправления эндографта. В этой си-
туации возрастает риск развития проксималь-
ных подтеканий в полость аневризмы. Кроме 
того, со временем тромботические массы зажа-
тые между эндографтом и стенкой аорты в про-
ксимальной шейке могут подвергаться отсро-
ченному лизису. В этом случае увеличивается 
вероятность миграции эндографта с развитием 
проксимального подтекания.

В современной научной литературе проблеме 
эндопротезирования при наличии пристеноч-
ного тромбоза проксимальной шейки уделено 
мало внимания. Поэтому опыт Chinsakchai K. 
и соавторов в этом отношении уникален [83]. 
В данном исследовании были выделены паци-
енты, у которых тромботические массы зани-
мали 40% периметра проксимальной шейки. 
В  общей сложности 21 пациенту с  данными 
анатомическими характеристиками было вы-
полнено эндопротезирование. Наличие тром-
ботических масс не отразилось на техниче-
ском успехе эндопротезирования, который был 
достигнут у  всех пациентов. В  одном случае 
эндопротезирование осложнилось инфарктом 
почки, у  одного пациента развился тромбоз 
бранши эндографта и в 2 случаях была отме-
чена дистальная эмболия в  артерии нижних 
конечностей. По результатам 12-ти месячного 
наблюдения у  2-х пациентов было выявлено 
подтекание II типа без роста аневризматиче-
ского мешка. Случаев миграции эндографта, 
его тромбоза или разрыва аневризмы получено 
не было.

Опыт Российского научного центра хирур-
гии им. академика Б. В. Петровского подтвер-
ждает позицию, что наличие тромботических 
масс в проксимальной шейке не должно пози-
ционироваться как противопоказание к  эндо-
протезированию аорты. Использование допол-
нительных технических приемов позволяет 
минимизировать вероятность эмболических 
осложнений. Подбор размера эндографта сле-
дует выполнять, отталкиваясь от наружных 
размеров проксимальной шейки с  10% пре-
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увеличением. Необходимо избегать множе-
ственного репозиционирования эндографта во 
время имплантации, особенно в полуоткрытом 
состоянии. Отказ от рутинной постдилатации 
проксимальной шейки также позволяет потен-
циально снизить вероятность дислокации тром-
ботических масс.

Немалое значение при эндопротезировании 
аорты с неблагоприятной проксимальной шей-
кой отводится техническим трудностям при им-
плантации. Наличие выраженной инфрареналь-
ной ангуляции нередко затрудняет точность 
позиционирования эндопротеза относительно 
каудально расположенной почечной артерии. 
На основании опыта, полученного при рабо-
те со сверх ангулированными шейками, нами 
были выделены основные причины неадекват-
ной первоначальной позиции эндографта при 
имплантации. Наиболее значимые из них это 
проекционное искажение и недооценка эффек-
та параллакса при имплантации и  миграция 
частично раскрытого эндографта. Поиск опти-
мальной проекции при выраженных ангуляци-
ях проксимальной шейки является ключевым 
моментом для достижения оптимальной конеч-
ной позиции эндографта. Данный процесс 
может привести к удлинению эндоваскулярного 
этапа, увеличению лучевой нагрузки и увели-
чению объема использованного контрастного 
вещества. Контроль за антикоагулянтной про-
филактикой во время вмешательства позволя-
ет существенно снизить вероятность развития 
тромботических осложнений при удлинении 
времени вмешательства. Разведение концен-
трации контрастного вещества физиологиче-
ским раствором при введении позволяет чаще 
использовать ангиографический контроль 
во время имплантации, при этом не увеличи-
вая риск развития контраст индуцированной 
нефропатии.

Заранее спрогнозировать оптимальную про-
екцию для имплантации эндографта можно по 
данным МСКТ. Однако необходимо помнить, 
что это будет приблизительная проекция, 
которую интраоперационно придется коррек-
тировать. Проведенный через проксималь-
ную шейку сверхжёсткий проводник и достав-
ляющее устройство эндографта, как правило, 
серьезно изменяют ее конфигурацию. Другая 
причина несовпадения проекций МСКТ и  ин-
траоперационно связана с различной укладкой 

пациента во время этих процедур и  различ-
ной формой столов. Последующую коррек-
тировку проекционного искажения следует 
проводить уже в процессе имплантации эндо-
графта. Наилучшим методом при этом счита-
ется выстраивание проксимальных меток или 
корон частично раскрытого эндографта в еди-
ную горизонтальную линию. Подобная техника 
зарекомендовала себя как наиболее эффектив-
ная для устранения проекционного искажения. 
Легкая косая левая или правая проекции могут 
потребоваться дополнительно для выведения 
устья целевой почечной артерии на латераль-
ный контур аорты.

Дополнительным ориентиром при импланта-
ции эндографта может служить методика се-
лективной катетеризации нижерасположенной 
почечной ветви. Ценность этого приема вос-
требована в клинических ситуациях, когда дру-
гие ориентиры не позволяют точно определить 
устье целевой почечной артерии. Кроме того, 
в  случае непреднамеренного накрытия почеч-
ной артерии появляется возможность восстано-
вить проходимость почечной артерии с  помо-
щью дополнительного стентирования.

Потеря первоначальной идеальной позиции 
эндографта может произойти уже после успеш-
ной его имплантации. Связано это бывает 
с техническими трудностями при складывании 
системы доставки из-за выраженной ангуля-
ции проксимальной шейки. Система доставки 
может зацепиться за раскрытый проксималь-
ный конец эндографта и при чрезмерном воз-
действии стащить его каудально. При появ-
лении признаков резистентности в  процессе 
извлечения доставляющего устройства необ-
ходимо начать вращательные движения всей 
доставляющей системы. Подобный маневр 
позволяет с меньшим трением пройти извитой 
участок аорты и не сместить имплантирован-
ный эндографт.

Наличие ангулированной проксимальной 
шейки является причиной неполного прилега-
ния эндографта и  появления проксимального 
подтекания в полость аневризмы. Чтобы улуч-
шить прилегание эндографта в  обязательном 
порядке необходимо выполнить постдилатацию 
проксимальной части эндографта специализи-
рованным баллонным катетером. Однако дан-
ный маневр также может привести к дислока-
ции эндографта. Для того, чтобы уменьшить 
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вероятность этого осложнения при постдила-
тации необходимо следить, чтобы раздуваемый 
баллон не дислоцировался в сторону бифурка-
ции эндографта и не раздувался дистально за 
пределами проксимальной шейки в  проекции 
аневризматического мешка. Произойти это 
может по причине сопротивления встречного 
кровотока, а также из-за эффекта выскальзы-
вания из проксимальной шейки.

Постдилатация эндографта в проксимальной 
шейке не всегда является эффективным спо-
собом устранения проксимального подтекания. 
Необходимость в  повторной постдилатации 
проксимального участка эндографта может 
потребоваться в  случае сохранения подтека-

ния по данным контрольной аортографии. Не-
селективная аортография позволяет оценить 
первоначальную герметичность эндографта 
и  заподозрить наличие подтеканий в  полость 
аневризматического мешка. Интраоперацион-
ное определение типа подтекания достаточно 
важный операционный момент, с точки зрения 
прогноза для пациента (рисунок 5). Подтека-
ния I-A и III типа требуют в большинстве слу-
чаев интраоперационной коррекции, так как 
являются причиной аневризм-ассоциированных 
разрывов в  постгоспитальном периоде [25]. 
Другие виды подтеканий могут быть остав-
лены под динамический послеоперационный 
контроль.

Появление подтекания по проксимальному 
куполу аневризмы в раннюю фазу контрасти-
рования аорты чаще всего свидетельствует 
о  негерметичном прилегании эндографта 
в  проксимальной шейке аневризмы и  необ-
ходимости проведения повторной постдила-
тации. В сомнительных случаях необходимо 
провести аортографию внутри эндографта. 
Отсутствие контрастирования аневризмати-
ческого мешка при такой технике является 
косвенным подтверждением наличия про-

ксимального парапротезного источника 
подтекания.

Достаточно перспективным направлением по 
предупреждению эндоликов I-A типов при не-
благоприятной проксимальной шейке является 
использование устройств эндофиксации типа 
Heli-Fx (рисунок 6). Данная технология в ряде 
случаев помогает уйти от использования фене-
стрированных и  браншированных эндограф-
тов, не уступая при этом по эффективности 
в отдалённом периоде наблюдения.

Рисунок 5. Типы подтеканий, адаптировано из [96]
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Якорная система фиксации используется 
с  целью профилактики возникновения эндо-
лика I-A типа и миграции стент-графта. Пока-
зания не ограничиваются только профилак-
тикой развития эндоликов, так же система 
проксимальной фиксации Heli FX EndoAnchor 
применяется при интраоперационном их воз-
никновении. Вдобавок Heli FX EndoAnchor 
используется для лечения эндолика I-А типа 
в отдалённом периоде [97]. Применение систе-
мы Heli FX EndoAnchor изучалось с использо-
ванием различных стент-графтов у пациентов 
с длиной проксимальной шейки от 4 до10 мм. 
Технический успех имплантации эндофиксато-
ров составил 97,1%. Наличие эндолика I типа 
на 30 день было отмечено у 6,8%, через год —  
у 1,9% [98]. С 2012 года ведется регистровое 
исследование ANCHOR, его завершение пла-
нируется в  2024 г. при наборе 2000 пациен-
тов. Важно отметить, что применение системы 
HeliFX EndoAnchor при профилактическом ис-
пользовании дает лучшие результаты, чем при 
повторных вмешательствах по поводу подтека-
ний I-А типа. Промежуточные результаты ре-
гистрового исследования показывают, что при 
профилактическом применении технический 
успех составляет 96,3%, процедурный успех —  
89,7%, повторные вмешательства по поводу 
развившегося в отдаленном периоде эндолика 
I-А типа —  0,4%. При применении эндофикса-
торов для лечения существующего эндолика 
I-А типа технический успех составляет 90,9%, 

процедурный успех —  80,5%, повторные вме-
шательства по поводу вновь развившегося эн-
долика I-А типа —  9,1% [99].

Известно, что приблизительно у 20–30% па-
циентов с аневризмой брюшного отдела аорты 
встречаются также аневризмы общей под-
вздошной артерии (ОПА), что является одним 
из параметров, определяющих анатомию дис-
тальной зоны фиксации бранш стент-графта 
как неблагоприятную для эндоваскулярного 
лечения, и  требует использования дополни-
тельных эндоваскулярных техник [81]. Опти-
мальная стратегия эндоваскулярного лечения 
у таких пациентов на сегодняшний день оста-
ется дискутабельной [82]. Данные пациенты 
представляют особую хирургическую группу, 
поскольку помимо исключения аневризмы из 
магистрального кровотока и  профилактики 
развития эндоликов в послеоперационном пе-
риоде важно также сохранить тазовое крово-
обращение. С  целью сохранения кровотока 
по ВПА разработано и существует несколько 
эндоваскулярных методов лечения («клёш-тех-
ника», использование бифуркационного под-
вздошного компонента и  др.), они зачастую 
сопряжены с  увеличением времени процеду-
ры, рентгеноскопии и  количества используе-
мого контрастного вещества [100–102]. Упро-
щенный вариант с эмболизацией внутренней 
подвздошной артерии наиболее распространен 
в  клинической практике из-за своей просто-
ты, однако сопряжен с ухудшением качества 

Рисунок 6. Применение системы эндофиксации при 
неблагоприятной анатомии проксимальной шейки
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жизни пациента в  случае развития тазовых 
осложнений.

По данным рекомендаций Европейского об-
щества сосудистых хирургов 2019 г. рекомен-
дуется сохранение как минимум одной внутрен-
ней подвздошной артерии [103, 104]. В связи 
с этим в настоящее время перспективным на-
правлением является эндопротезирование с ис-
пользованием специализированных подвздош-
ных бифуркационных компонентов (рисунок 7).

По данным Датского анализа, включающего 
112 пациентов с  эндопротезированием ане-

вризмы аорто-подвздошного сегмента, в группе 
с эмболизацией ВПА частота развития ягодич-
ной хромоты 38%, по сравнению с отсутствием 
ее при сохранении ВПА [105]. Представленные 
отдаленные результаты на 30-м ежегодном 
собрании Французского общества сосудистых 
хирургов указывают на 96% уровень техни-
ческого успеха с  нулевой периоперационной 
смертностью. Уровень смертности на 30 день 
наблюдения отсутствовал; частота осложнений 
в  раннем послеоперационном периоде соста-
вила 4% (1 из 25) —  вмешательство при острой 

ишемии. Среднесрочная (29 месяцев) частота 
проходимости компонентов без эндоликов со-
ставила 94,7% [106]. Подобные исследования 
в  целом создают достаточно позитивное впе-
чатление о  решении проблемы с  дистальной 
фиксацией компонентов. Однако технологи-
ческий прогресс на этом сосудистом сегменте 
еще далек от совершенства и  эндоваскуляр-
ная технология на этом уровне еще нуждается 
в более оптимальных решениях.

И в  заключение, безусловно, необходимо 
отметить, что, несмотря на все успехи эндо-

васкулярной технологии в лечении брюшных 
аневризм с различными вариантами неблаго-
приятной анатомии, остается существенная 
категория пациентов, у  которых классиче-
ские подходы открытой хирургии имеют 
преимущество по отдаленной надежности. 
Поэтому при выборе тактики лечения необ-
ходимо рассматривать обе методики в рамках 
единой аортальной концепции, что позволит 
добиться максимальной безопасности для 
пациента и  получить надежные отдаленные 
результаты.

Рисунок 7. Эндопротезирование аорты и подвздошных артерий 
с сохранением кровотока по внутренним подвздошным артериям
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ЭТИОПАТОГЕНЕЗ, ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ДИАГНОСТИКА 
АНЕВРИЗМ БРЮШНОЙ АОРТЫ

Имаев Т. Э., Комлев А. Е., Мкртычев Д. С., Кучин И. В.

ФГБУ «НМИЦ Кардиологии им Е. И. Чазова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Москва

Под аневризмой брюшной аорты (АБА) пони-
мают расширение поперечного просвета аорты 
до 30 мм и более и/или увеличение диаметра 
на 50% и более по отношению к проксимально 
расположенному участку неизмененной аорты 
(последний из критериев применим лишь в слу-
чае изолированной АБА).

В Российской Федерации АА встречается 
у  1,4–8,2% пациентов в  возрасте 50–79  лет 
с сердечно-сосудистой патологией, что соответ-
ствует 117,2 случаям на 100 000 мужчин и 30,0 
случаям на 100000 женщин в год или в сред-
нем 45000 пациентов в год [1]. Распространен-
ность заболевания увеличивается с возрастом, 
причем у  мужчин АБА встречается в  4 раза 
чаще, чем у женщин [2].

Самой частой причиной возникновения АБА 
является атеросклероз аорты (до  80–90% 
случаев), тогда как на остальные этиологиче-
ские факторы: врожденная дисплазия соеди-
нительной ткани, в  том числе синдромные 
формы —  синдром Марфана и Элерса-Данло IV 
типа; инфекция (так называемые «микотиче-
ские» аневризмы); аутоиммунные заболевания 
приходится не более 20% [3]. Формирование 
атеросклеротической бляшки в  большинстве 
случаев происходит в  зоне турбулентности 
потока крови, к  которым относится также 
инфраренальный отдел брюшной аорты. Гемо-
динамическое напряжение вызывает разруше-
ние и  микротрещины внутренней эластич-
ной мембраны, вследствие чего уменьшается 
прочность артериальной стенки. Важную роль 
в патогенезе аневризмы аорты играет наруше-
ние соотношения основных компонентов экс-
трацеллюлярного матрикса медии —  эластина 
и  коллагена I  и  III типов. Процесс разруше-
ния соединительнотканного матрикса стенки 
аорты путем протеолитического расщепления 
его компонентов опосредуют эндогенные про-
теазы, среди которых ведущую роль играют 

матриксные металлопротеиназы (в первую оче-
редь 1 и 5 типа). Эти цинк-зависимые ферменты 
выделяются клетками-участниками воспаления 
в виде неактивных проферментов и активиру-
ются плазмином путем преобразования энзимо-
генов в активные металлопротеиназы [4].

Адаптивный ответ на гемодинамическую 
нагрузку (тангенциальное напряжение со-
судистой стенки) в  значительной степени 
определяет именно содержание эластина, 
при относительном дефиците которого про-
исходит «перераспределение нагрузки» на 
малорастяжимый коллаген. Данный меха-
низм может отчасти объяснить излюбленную 
локализацию мешотчатых аневризм в инфра-
ренальном отделе аорты, характеризующимся 
низким содержанием эластина по сравнению 
с грудным отделом аорты. У пациентов с АБА 
продемонстрировано снижение сухого эла-
стина в стенке аорты до 8%, при нормальном 
значении около 35%. Период полураспада 
эластина, активный синтез которого в аорте 
взрослого человека не происходит, состав-
ляет 70 лет, а ведь именно в этом возрасте 
наиболее часто обнаруживается аневризма 
брюшного отдела аорты [5].

Таким образом, АБА можно рассматривать 
как одну из клинических форм атеросклеро-
тической болезни организма. Неудивительно 
поэтому, что к  наиболее значимым для раз-
вития АБА относятся те же факторы риска 
атеросклероза других локализаций: возраст 
старше 50  лет, принадлежность к  мужскому 
полу, курение, наличие наследственной пред-
расположенности среди родственников по муж-
ской линии, артериальная гипертония и атеро-
склеротическое поражение иных локализаций 
[6–8]. Вероятно, наиболее значимым фактором 
риска АБА и  ее разрыва является курение, 
которое увеличивает риск развития АБА в  5 
раз и наоборот, отказ от употребления табака 
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ассоциируется со снижением скорости роста 
аневризмы на 20–30% в год [9–11].

Особое место занимает сахарный диабет, 
который парадоксальным образом является 
своего рода антифактором риска АБА. Соглас-
но многолетним эпидемиологическим исследо-
ваниям, среди больных с  сахарным диабетом 
более низкая распространенность АБА [12]. 
Изучение биохимических и  молекулярных 
механизмов гипергликемии или иных факто-
ров патогенеза сахарного диабета в снижении 
риска аневризматической трансформации стен-
ки аорты представляет потенциальный интерес 
с  точки зрения новых подходов к  профилак-
тике АБА.

В большинстве случаев АБА длительное 
время протекает бессимптомно, и первым кли-

Таблицa 1. Риск разрыва аневризмы брюшной аорты различного 
диаметра в течение 1 года (адаптировано из [16])

Максимальный диаметр аневризмы Риск разрыва

30–39 мм 0%

40–49 мм 1,0%

50–59 мм 1,0–11%

60–69 мм 11–22%

Более 70 мм 30–33%

ническим проявлением часто может стать раз-
рыв аорты, характеризующийся очень высокой 
летальностью (80–90%) даже при условии вы-
полнения экстренной операции [13, 14]. Несмо-
тря на внедрение современных эндоваскуляр-
ных методов лечения, улучшивших показатели 
выживаемости при экстренных вмешатель-
ствах, разрыв АБА является одной из популя-
ционно значимых причин смерти среди людей 
пожилого возраста [15].

Вероятность разрыва АБА экспоненциально 
возрастает с увеличением максимального диа-
метра аорты, что находит физическое объясне-
ние в законе Лапласа, согласно которому тан-
генциальное напряжение стенки сосуда прямо 
пропорционально его радиусу и  обратно про-
порционально толщине стенки (таблица 1).

Наличие латентного периода в течении забо-
левания требует внедрения эффективных ин-
струментов выявления пациентов с АБА, что 
позволяет инициировать программу динамиче-
ского наблюдения и выполнить своевременную 
хирургическую коррекцию.

Золотым стандартом диагностики и  основ-
ным методом визуализации для уточнения 
анатомо-топографических характеристик АБА 
и планирования эндоваскулярного лечения яв-
ляется мультиспиральная компьютерная томо-
графия высокого разрешения с внутривенным 
контрастированием (МСКТ). Однако данный 
метод является дорогостоящим, связанным 
с  неблагоприятным воздействием ионизирую-
щего излучения и  нефротоксичных йодсодер-
жащих контрастных препаратов, поэтому не 
может использоваться в качестве инструмента 
для первичной диагностики АБА.

Программа популяционного скрининга для 
выявления той или иной патологии должна 
соответствовать классическим критериям [17]:

• заболевание существенно влияет на про-
должительность и качество жизни;

• должны быть доступны приемлемые мето-
ды лечения;

• наличие бессимптомного периода, в тече-
ние которого лечение значительно снижает 
заболеваемость или смертность;

• результат от лечения в  латентной фазе 
должен быть эффективнее, чем при появлении 
симптомов;

• необходим недорогой метод исследования, 
и  заболеваемость должна быть достаточной 
для обоснования стоимости сканирования.

Ультразвуковое сканирование отвечает 
всем этим критериям, поэтому для выявления 
и оценки прогрессирования роста АБА, в не-
скольких популяционных рандомизированных 
исследованиях был проведен анализ ультра-
звукового сканирования АБА в  Великобрита-
нии, и Австралии [18, 19]. В  данных работах 
по ранней диагностике аневризм было убеди-
тельно продемонстрировано уменьшение ане-
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вризма-ассоциированной летальности почти на 
50% среди сканированного мужского населе-
ния в возрасте от 65 до 75 лет, прежде всего 
за счет профилактики разрыва АБА. При эко-
номической эффективности сканирование ане-
вризмы аорты оказалось рентабельным для 
мужчин в возрасте от 65 до 75 лет, что также 
послужило долгосрочной перспективой продол-
жения исследования [20, 21].

C учетом показанных возможностей ран-
ней диагностики АБА в  снижении связанной 
с  разрывом аневризмы летальности Всемир-
ная Организация Здоровья рекомендует разо-
вый скрининг —  ультразвуковое исследование 
аорты у мужчин-курильщиков в возрасте от 65 
до 75 лет c целью снижения смертности [22].

Особую проблему представляет выбор опти-
мального подхода к дальнейшему наблюдению 
за пациентами с выявленной АБА небольшого 
размера. При максимальном диаметре АБА 
инфраренальной локализации 30–45 мм у жен-
щин и 30–50 мм у мужчин данные аневризмы 
принято называть «малыми» аневризмами, вы-
деление которых основано на пороге принятия 
решения о  показаниях к  хирургической или 
эндоваскулярной коррекции у  асимптомных 
пациентов.

Наиболее обоснованный алгоритм наблюде-
ния за пациентами с малыми АБА предложен 
в  Национальных рекомендациях по ведению 
пациентов с  аневризмами брюшной аорты 
(А. В. Покровский и соавторы 2013 г.) [23]:

• при максимальном диаметре брюшной 
аорты 2,6–2,9 см (расширение аорты, не дости-
гающее критериев АБА) рекомендуется выпол-
нять контрольное обследование с  интервалом 
в 5 лет;

• у  пациентов с  максимальным диаметром 
АБА 3,0–3,4 см рекомендуется выполнять кон-
трольное обследование с интервалом в 3 года;

• у  пациентов с  максимальным диаметром 
АБА 3,5–4,4  см контрольное обследование 
рекомендуется выполнять с  интервалом в  12 
месяцев;

• у  пациентов с  максимальным диаметром 
АБА 4,5–5,0  см рекомендуется выполнять 
контрольное обследование с  интервалом в  6 
месяцев;

• если размер аневризмы достиг 5,0 см, то 
во избежание разрыва сосудистый хирург дол-
жен осмотреть больного в течение 2 недель.

Стоит отметить, что в  Рекомендациях Ев-
ропейского общества сосудистых хирургов 
(ESVS) 2019 г. предлагается более консерва-
тивный подход к  кратности ультразвукового 
мониторирования при малых АБА в  зависи-
мости от исходного максимального диаметра 
аорты: 2,5–2,9 см —  каждые 5–10 лет, 3,0–3,9 
см —  один раз в 3 года, 4,0–4.9 см —  ежегодно, 
5 см —  2–4 раза в год [24].

В собственном проспективном исследова-
нии, включавшем 115 пациентов с  малыми 
АБА диаметром от 26 до 50 мм без дополни-
тельных показаний к  хирургической коррек-
ции, были определены следующие предикторы 
быстрого прогрессирования и возникновения 
показаний к  оперативному лечению: возраст 
<65  лет, диаметр верхней трети брюшной 
аорты >23 мм, максимальный диаметр брюш-
ной аорты >43  мм, протяженность аневриз-
матического расширения >52 мм (исходно 
и  через 6 месяцев наблюдения). Каждый из 
этих факторов может выступать в роли допол-
нительного фактора риска аневризма-ассоции-
рованных осложнений при наблюдении паци-
ентов с выявленным расширением брюшного 
отдела аорты, исходно не имеющих показания 
к оперативному лечению [25].

ТОПИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ 
АНЕВРИЗМ БРЮШНОЙ 
АОРТЫ, ПОКАЗАНИЯ 

К ХИРУГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ

В зависимости от локализации верхнего 
полюса аневризмы по отношению к висцераль-
ным ветвям брюшной аорты выделяют АБА 
следующих типов:

Инфраренальные —  верхний полюс распо-
лагается ниже наиболее дистально отходящей 
почечной артерии, при этом длина проксималь-
ной шейки аневризмы составляет более 10 мм.

Юкстаренальные —  верхний полюс аневриз-
мы расположен непосредственно под наибо-
лее дистально отходящей почечной артерией, 
длина проксимальной шейки 2–10 мм.

Параренальные —  верхний полюс аневриз-
мы расположен на уровне отхождения одной 
или обеих почечных артерий, проксимальная 
шейка отсутствует.

Супраренальные —  аневризма захватывает 
область отхождения чревного ствола и/или 
верхней брыжеечной артерии, по сути, пред-
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ставляя собой торакоабдоминальную аневриз-
му IV типа по классификации Crawford.

Данная классификация крайне важна с точки 
зрения подходов к  хирургической коррекции. 
При открытом протезировании аорты заинте-
ресованность висцеральных ветвей требует 
использования более агрессивного хирурги-
ческого доступа (торакофренолапаротомия, 
торакофренолюмботомия), а также наложения 
зажима на аорту выше почечных артерий при 
всех супра- и  параренальных АБА, и  в  боль-
шинстве случаев юкстраренальных АБА что 
существенно повышает риск периоперацион-
ного ухудшения почечной функции.

В свою очередь, эндоваскулярное лечение 
юкстаренальных и  некоторых параренальных 
АБА требует применения таких дополнитель-
ных техник, как метод параллельных графтов, 
эндофиксация стент-графта (endoanchors), хотя 
в  ряде случаев проблема короткой инфра-
ренальной шейки может быть решена также 
путем сверхточного позиционирования стент-
графта (в экспертных центрах по эндопротези-
рованию аорты). При супраренальной локали-
зации АБА эндоваскулярное лечение возможно 
только с  использованием фенестрированных 
и браншированных стент-графтов.

Показания к оперативному лечению

К сожалению, последние национальные ре-
комендации Рабочей группы по диагностике 
и  лечению заболеваний аорты под предсе-
дательством академика РАН Л. А. Бокерии, 
опубликованные в  2018 г., не освещают во-
просы показания к вмешательствам по поводу 
АБА [26], поэтому наиболее актуальным на 
сегодняшний день нормативным документом 
являются клинические рекомендации Мин-
здрава РФ 2016 г. Согласно этим действую-
щим рекомендациям, оперативное лечение 
показано пациентам с  аневризмой инфра-
ренального и параренального отделов брюш-
ной аорты диаметром более 4,5 см у женщин 
и  более 5,0  см у  мужчин вне зависимости 
от наличия клинических проявлений. Под-
черкивается, что ни в  коем случае нельзя 
опираться только на максимальный диаметр 
АБА при принятии решения о необходимости 
хирургического лечения. К абсолютным пока-
заниям к  вмешательству относятся также: 
наличие одного из симптомов (классическая 

триада —  боль в  животе или поясничной об-
ласти, наличие пульсирующего образования 
и систолический шум в околопупочной обла-
сти; тромбоэмболии из полости аневризмы), 
увеличение диаметра более чем на 6 мм в год, 
асимметричное локальное выбухание стенки, 
эксцентричный внутрипросветный тромбоз 
или признаки нарушения целостности стенки 
по данным МСКТ.

В отношении супраренальных АБА, резуль-
таты хирургического и эндоваскулярного лече-
ния которых менее предсказуемы, в качестве 
показания к  интервенции предлагается порог 
5,5 см [23].

ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ 
ОБСЛЕДОВАНИЕ 

И ПЕРИОПЕРАЦИОННОЕ 
МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

ПАЦИЕНТОВ С АБА

Предоперационное обследование

Учитывая частое сочетание АБА с  атеро-
склеротическим поражением других локали-
заций, предоперационное обследование паци-
ентов перед плановой операцией по поводу 
АБА должно включать в  себя тщательную 
оценку кардиологического статуса и  риска 
кардиальных осложнений. Перед открытой 
реконструкцией аорты необходимо провести 
активную диагностику ИБС, в  том числе 
с проведением нагрузочных проб, и при нали-
чии показаний выполнить предварительную 
коронарную реваскуляризацию [23]. Плано-
вое вмешательство обязательно следует от-
ложить и в первую очередь скорректировать 
кардиальную патологию в следующих клини-
ческих ситуациях [24]:

• острые формы ИБС (острый инфаркт 
миокарда, нестабильная стенокардия);

• стабильная стенокардия малых напряже-
ний и покоя;

• хроническая сердечная недостаточность 
III–IV классов по классификации NYHA;

• тахисистолическая фибрилляция 
предсердий;

• нарушения проводимости сердца, 
требующие имплантации постоянного 
электрокардиостимулятора;

• тяжелый аортальный стеноз.
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C другой стороны, рутинное проведение 
коронароангиографии (КАГ) всем пациентам 
перед эндопротезированием АБА нецелесо-
образно, поскольку данное вмешательство ха-
рактеризуется меньшим объемом кровопотери 
и, соответственно, риском развития инфаркта 
миокарда 2  типа. В  нашей практике при от-
сутствии клинических проявлений ИБС или 
стенокардии 1–2 функциональных классов по 
Канадской классификации мы проводим стресс-
эхокардиографическое исследование с чреспи-
щеводной кардиостимуляцией, данный вариант 
нагрузочной пробы сводит к минимуму повы-
шение артериального давления (АД) и  риск 
разрыва АБА. При отрицательном результате 
теста пациенту проводится эндопротезирова-
ние АБА. Мы не наблюдали развития периопе-
рационных инфарктов миокарда среди пациен-
тов, подготовленных к эндопротезированию по 
данному протоколу.

При предоперационном обследовании всем 
больным с  АБА необходимо оценивать уро-
вень креатинина плазмы и скорости клубочко-
вой фильтрации (СКФ), поскольку хроническая 
болезнь почек является важнейшим фактором, 
влияющим на раннюю летальность после опера-
тивного лечения по поводу АБА [27]. При выяв-
лении СКФ ниже 30 мл/мин/1,73м2 проводит-
ся консультация нефролога с  индивидуальной 
оценкой риска послеоперационного почечного 
повреждения [28]. Перед реконструкцией АБА 
необходимо достичь адекватной гидратации 
у  всех пациентов, которым планируется вме-
шательство на брюшной аорте, особенно если 
запланировано эндопротезирование АБА [29].

Еще одним важным фактором, определяю-
щим коморбидность, является хроническая об-
структивная болезнь легких (ХОБЛ), которой 
страдают не менее 10% больных с АБА. Всем 
пациентам с  АБА, кроме больных с  гигант-
скими аневризмами более 9 см, выполняется 
спирометрическое исследование. При тяжелой 
ХОБЛ показана консультация пульмонолога 
с целью прогнозирования и коррекции бронхо-
дилатирующей терапии (желательно хотя бы 
за 2 недели до операции). Показано, что ре-
зультаты эндопротезирования у таких больных 
лучше, чем при открытых вмешательствах. 
Госпитальная летальность и частота осложне-
ний составила 30% после открытых операций 
и 12% —  после EVAR [30].

Медикаментозное сопровождение 
пациентов с АБА

На сегодняшний день отсутствуют доказа-
тельства возможности таргетного медикамен-
тозного воздействия на возникновение и про-
грессирование АБА. Тем не менее существуют 
обоснованные рекомендации необходимости 
отказа от курения, достижения контроля 
артериальной гипертензии как важного фак-
тора увеличения размера аневризмы, про-
ведения оптимальной липидснижающей тера-
пии. С  целью уменьшения ассоциированной 
с  операцией сердечно-сосудистой смертности 
прием статинов должен быть начат не позд-
нее, чем за месяц до планового вмешательства 
по поводу АБА [31].

Повышение АД, посредством усиления ге-
модинамической нагрузки на стенку аорты, 
оказывает влияние на скорость роста аневриз-
мы. Основными препаратами для снижения 
гемодинамической нагрузки на стенку аорты 
являются b-адреноблокаторы и  антагонисты 
кальция, при этом терапия бета-адренобло-
каторами под контролем частоты сердечных 
сокращений (60–70 уд/мин) может и  должна 
быть продолжена в послеоперационном перио-
де. Рекомендуется использовать препараты 
пролонгированного действия с  постоянной, 
в  течение суток, концентрацией (например, 
бисопролол, метопролола сукцинат), так как 
резкое изменение АД также оказывает небла-
гоприятное действие у  этой категории боль-
ных. При этом не рекомендуется иницииро-
вать терапию бета-блокатором менее чем зам 
1 месяц до плановой реконструкции АБА из-за 
увеличения риска периоперационной гипото-
нии, тогда как продолжение ранее начатого ле-
чения целесообразно [32]. В настоящее время 
еще одной группой препаратов, рекомендован-
ных при аневризмах аорты, стали блокаторы 
рецепторов ангиотензина II, которые, помимо 
собственно гипотензивного эффекта, блоки-
руют тканевые эффекты активации ренин-
ангиотензиновой системы на уровне стенки 
аорты и  vasa vasorum, что может повлиять 
на их патологическое ремоделирование. Для 
нормализации АД можно использовать также 
препараты других групп в соответствии с дей-
ствующими национальными рекомендациями 
по лечению артериальной гипертонии.
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Эндоваскулярное лечение АБА сопряжено 
с  необходимостью введения йодсодержащих 
контрастных препаратов, которые обладают 
нефротоксичностью. Частым осложнением 
у  пациентов с  нарушенной функцией почек 
является контраст-индуцированная нефро-
патия (КИН). Это осложнение диагностируют 
при повышении уровня креатинина на 0,5 мг% 
(44 ммоль/л) или на 25% от исходного значе-
ния через 24–72 ч после введения контраст-
ного вещества. Чаще КИН развивается при 
исходно скомпрометированной функции почек, 
сахарном диабете, сердечной недостаточности 
со снижением фракции выброса левого желу-
дочка менее 40% и у пожилых больных [33]. 
На вероятность КИН помимо исходной сопут-
ствующей патологии также оказывают влияние 
объем и осмолярность используемого контраст-
ного вещества, а также сопутствующая анемия, 
гипоальбуминемия, дегидратация, артериаль-
ная гипотензия и  применение других нефро-
токсичных препаратов (в первую очередь, не-
стероидных противовоспалительных средств).

Перед плановой операцией по поводу АБА, 
в  особенности при эндопротезировании всем 
пациентам со сниженной скоростью клубоч-
ковой фильтрации (менее 60мл/мин/1,73м2 

по формуле CKD-EPI необходимо проводить 
инфузию кристаллоидных растворов (изото-
нический раствор хлорида натрия, стерофун-
дин, плазмалит) для достижения адекватной 
гидратации с  целью профилактики острого 
почечного повреждения. Введение физиологи-
ческого раствора желательно начать на этапе 
анестезиологической подготовки к  операции 
со скоростью инфузии 1мл/кг массы тела боль-
ного в час и продолжать в течение 24 часов. 
С этой же целью в периоперационном периоде 
необходимо мониторирование водного баланса 
с  почасовой оценкой темпа диуреза в  тече-
ние первых 24–48 часов [34]. По некоторым 
данным, назначение антиоксиданта N-ацетил-
цистеина в дозе 600–1200 мг 2 раза в сутки 
снижает риск развития контраст-индуцирован-
ной нефропатии у больных из групп высокого 
риска [35].

Для профилактики избыточной периопера-
ционной гипотензии и  острого почечного по-
вреждения рекомендуется отмена ингибиторов 
ангиотензин-превращающего фермента перед 
операцией с возобновлением их приема по до-

стижении нормоволемии в послеоперационном 
периоде [23].

В послеоперационном периоде к обязатель-
ным компонентам немедикаментозного и меди-
каментозного лечения относятся: контроль мо-
дифицируемых факторов сердечно-сосудистого 
риска [36], в  первую очередь, артериальной 
гипертензии и показателей липидного обмена 
с достижением целевых значений холестерина 
липопротеинов низкой плотности [37, 38]. При 
отсутствии противопоказаний важно обяза-
тельное назначение антиагрегантной терапии 
(преимущественно —  ацетилсалициловой кис-
лоты в  дозе 75–100  мг/сут) [39]. Если тера-
пия аспирином проводилась до вмешательства 
на брюшной аорте, то ее следует возобновить 
как можно ранее (как правило, с первых суток 
после операции).

В случае использования сложных эндоваску-
лярных методов при интра- и супраренальных 
аневризмах, например, метода «параллельных 
графтов» или имплантации браншированных 
стент-графтов мы считаем необходимым про-
ведение двойной антиагрегантной терапии 
с  добавлением клопидогреля (при отсутствии 
показаний к одновременному приему антикоа-
гулянтов) на 2–6 месяцев с целью предотвра-
щения потери просвета эндопротеза в  висце-
ральных ветвях, хотя данная тактика не нашла 
отражения в  существующих сегодня рекомен-
дациях. Сроки проведения двойной терапии 
должны определяться с  учетом риска гемор-
рагических осложнений, в том числе наличия 
эндолика после имплантации стент-графта 
в аорту.

Может быть рассмотрено также добавление 
к аспирину перорального антикоагулянта рива-
роксабана в  дозе 2,5  мг 2 раза в  сутки при 
сочетании АБА с  атеросклеротическим пора-
жением артерий нижних конечностей, а также 
по инициативе оперировавшего хирурга. Спе-
цифические показания к более агрессивной ан-
титромботической терапии могут возникнуть 
при наличии сложного сосудистого доступа, 
потребовавшего пластики общей бедренной 
артерии, при имплантации эндопротеза в зна-
чительный по протяженности сегмент наруж-
ной подвздошной артерии или при выраженной 
извитости подвздошных артерий с  формиро-
ванием значимой угловой деформации ножки 
стент-графта.
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ЛЕЧЕНИЕ АНЕВРИЗМ АОРТЫ

Хирургическое лечение

Перед принятием решения о выборе в поль-
зу того или иного метода оперативного вмеша-
тельства, необходимо тщательное обследование 
пациента, в том числе на наличие иных заболе-
ваний, способных значительно увеличить риск 
оперативного вмешательства. Тактика лечения 
пациентов с аневризматическим расширением, 
требующим оперативного вмешательства, за-
висит от множества факторов [40]:

• Особенности шейки аневризмы: диаметр, 
длина, ангуляция, форма, наличие кальцифика-
ции и атеротромбоза.

• Особенности бедренных и  подвздошных 
сосудов: проходимость, диаметр, длина, изви-
тость, наличие кальцификации или атеро-
тромбоза, аневризматическое расширение 
подвздошных или бедренных сосудов, особен-
ности расположения внутренних подвздошных 
артерий (необходимость эмболизации сосудов 
с целью избежать появления персистирующего 
эндолика II типа).

• Анатомия и  проходимость висцеральных 
ветвей, в  том числе наличие дополнительных 
почечных артерий.

• Иные особенности, диктующие необходи-
мость отдать предпочтение тому или иному 
методу хирургического лечения: выраженная 
почечная недостаточность, аномалии строения/
нетипичная анатомия артериального русла, 
и другие.

Наличие выраженной почечной недоста-
точности не позволяет безопасно применять 
контрастный препарат при эндоваскулярном 
лечении, что также важно учитывать при пла-
нировании операции.

В тех случаях, когда больной может пере-
нести открытое вмешательство, или по при-
чинам анатомического характера не подходит 
для эндопротезирования, или не имеет воз-
можности регулярно проходить обследование 
в послеоперационном периоде, или в клинике 
нет возможности либо опыта имплантации 
стент-графтов, ему следует предложить от-
крытую операцию.

Открытые хирургические вмешательства 
сопровождаются бóльшим количеством пери-
операционных осложнений и  бóльшей смерт-
ностью. Открытая реконструкция аневризм 

аорты в  большинстве случаев производится 
под общей анестезией.

Рисунок 1. Варианты хирургической 
коррекции аневризм аорты различной 

локализации (Operative Techniques in Thoracic 
and Cardiovascular Surgery 2010 1570–85DOI: 

(10.1053/j.optechstcvs.2010.02.002))

Резекция инфраренальных и  парареналь-
ных аневризм аорты производится через ла-
паротомный или забрюшинный доступы. Пре-
имуществом лапаротомного доступа является 
его быстрота и  обширность, в  то время как 
забрюшинный доступ, по мнению некоторых 
авторов, отличается физиологичностью и низ-
кой частотой послеоперационных осложнений. 
Метод оперативного вмешательства заключа-
ется в открытом рассечении аневризмы между 
двумя зажимами на аорте и, если необходимо, 
подвздошными артериями, с  дальнейшим вну-
тримешковым протезированием, что позволя-
ет «укрепить» стенки протеза стенками иссе-
ченной аневризмы [41]. При реконструкции 
брюшного отдела аорты желательно сохранить 
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кровоток хотя бы по одной из внутренних под-
вздошных артерий. Если это невозможно, пока-
зана имплантация нижней брыжеечной артерии 
в протез (рисунок 1). После подобных операций 
больные должны находиться под наблюдением 
врачей отделения интенсивной терапии.

У пациентов с  наличием аневризмы брюш-
ного отдела аорты зачастую присутствуют 
другие сердечно-сосудистые заболевания, кото-
рые необходимо принимать во внимание при 
выборе тактики лечения. Послеоперационные 
осложнения у пациентов данной группы харак-
теризуются большим разнообразием. Зачастую 
кардиальные осложнения связаны с  исходно 
пораженным коронарным руслом [42]. Пере-
жатие аорты сказывается на функции сердца, 
поскольку резкое увеличение давления в аорте 
может привести к  перегрузке левых отделов 
сердца за счёт увеличения постнагрузки [43].

Главным недостатком открытой реконструк-
ции аорты является необходимость пережатия 
сосудов, что приводит к ишемии органов и тка-
ней. В  связи с  низкой толерантностью к  ги-
поксии органов брюшной полости и почек, при 
пережатии более 30 минут, происходят необ-
ратимые изменения, приводящие к  наруше-
нию функции и некрозу тканей. Возможность 
возникновения ишемического колита, ишемии 
нижних конечностей в  отдаленном периоде, 
а также сепсиса делают открытое оперативное 
вмешательство у  пациентов с  сопутствующей 
патологией нежелательным выбором при опре-
делении тактики лечения [44].

Сравнение эндоваскулярного 
и хирургического метода лечения

Впервые эндопротезирование аневризмы 
брюшного отдела аорты в  1985 г. выполнил 
профессор Н. Л. Володось в  городе Харькове, 
СССР [45, 46]. Однако широкое международ-
ное признание данный метод получил благо-
даря работам аргентинского хирурга J. Parodi, 
выполнившему эндопротезирование АБА в Буэ-
нос-Айресе в 1991 году [47]. В 2015 г. исполни-
лось 30  лет со дня первого успешного клини-
ческого применения эндопротеза при АБА [48], 
и сегодня данный метод лечения стал реальной 
альтернативой традиционному хирургическому 
лечению. Тем не менее, споры об эффективно-
сти и надежности каждого метода в долгосроч-
ной перспективе продолжаются. До недавнего 

времени, только половина пациентов удовлетво-
ряла минимальным анатомическим требованиям 
для эндопротезирования [49–55], но в течение 
последних десяти лет произошла смена поко-
лений устройств, в связи с чем анатомические 
критерии для эндопротезирования были расши-
рены. Новые поколения эндопротезов обладают 
улучшенными способами фиксации, меньшим 
профилем систем доставки, большей гибкостью 
и управляемостью, что позволяет использовать 
их в  условиях «неблагоприятной» анатомии. 
Эволюция рентгеновского оборудования и про-
граммного обеспечения также существенно 
повлияли на расширение показаний к  эндо-
васкулярному лечению аневризм (endovascular 
aneurysm repair-EVAR). С возникновением мето-
дики параллельных графтов и появлением фе-
нестрированных и  браншированных устройств 
возможности эндоваскулярного лечения пациен-
тов высокого хирургического риска со сложной 
анатомией существенно расширились.

Основным стимулом развития эндоваску-
лярных технологий был поиск минимально 
инвазивного лечения для пациентов высокого 
хирургического риска. Действительно, EVAR 
исключает неблагоприятные патофизиологи-
ческие последствия пережатия аорты и риски, 
связанные с лапаротомией. По данным различ-
ных рандомизированных клинических иссле-
дований (РКИ) и  регистров, преимуществами 
EVAR у  пациентов высокого хирургического 
риска являются: меньшая травматизация; не-
значительная кровопотеря; отсутствие пареза 
кишечника; болевого синдрома и  системных 
осложнений; меньший срок пребывания в  от-
делении интенсивной терапии; меньшая дли-
тельность госпитализации. Также было пока-
зано, что у  пациентов с  низким и  средним 
уровнем хирургического риска среднесрочные 
(2–4  года) и  долгосрочные (6–8  лет) показа-
тели смертности от всех причин и  аневризм-
связанной летальности также не различаются 
между группами EVAR и открытой операции.

В нескольких метаанализах, включающих 
как ретроспективные исследования, так и  3 
проспективных РКИ, констатируется замет-
ное преимущество эндоваскулярного лечения 
в  отношении 30-дневной послеоперационной 
летальности у пациентов высокого хирургиче-
ского риска [56–59]. Результаты метаанализов 
подкрепляются и данными крупных регистров 
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[60, 61]. При этом необходимо помнить о мно-
гочисленных факторах, влияющих на резуль-
тат сравнения двух методов лечения, а именно: 
дизайн исследования; исследуемая популяция; 
выбор центров (объем вмешательств); протокол 
хирургического вмешательства (вариант опе-
рации); тип используемых эндопротезов; спе-
циализация и  опыт оператора (сердечно-сосу-
дистые хирурги, интервенционные кардиологи 
или хирурги); особенности послеоперационного 
ухода; различные стандарты медикаментозного 
лечения и др. Так, в исследовании ACE преиму-
щество EVAR перед хирургическим методом 
продемонстрировано не было, однако особен-
ностью данного исследования было включение 
пациентов с  низким уровнем хирургического 
риска [62]. Как показало исследование EVAR-1, 
начальное преимущество EVAR было пол-
ностью утрачено через 6–8  лет наблюдения. 
Иными словами, пациенты низкого и среднего 
риска имели лучшие отдаленные результаты 
при более агрессивном подходе к  лечению 
в этих исследованиях.

Эти данные имеют значение для отбора па-
циентов на EVAR и такие вопросы, как пред-
почтения пациента, необходимость наблюдения 
после эндоваскулярного лечения и  расходы, 
связанные с  ним, должны быть обсуждены 
заранее. Тот факт, что через 8  лет наблю-
дения после вмешательства необходимость 
в  повторных вмешательствах в  группе EVAR 
не исключается, подчеркивает необходимость 
постоянного наблюдения за пациентом, т. к. эти 
клинические эпизоды способствуют увеличе-
нию общей стоимости по сравнению с откры-
тым хирургическим лечением.

В исследованиях EVAR-1, DREAM, ACE, 
Medicare database, эндопротезирование было 
связано с  бóльшим количеством повторных 
вмешательств и  сосудистых осложнений. 
А  в  исследовании OVER, в  котором исследо-
вались все повторные вмешательства, включая 
и  внесосудистые, эти выводы не подтверди-
лись. В действительности показания к повтор-
ному вмешательству при EVAR являются пред-
метом обсуждения; разрыв аневризмы, тромбоз 
графта/бранши и эндолик I типа являются чет-
кими показаниями к  повторному вмешатель-
ству, в то время как показания при эндоликах 
II типа являются менее определенными. Так, 
например, в исследованиях EVAR-1 и ACE по-

вторными вмешательствами считались случаи, 
связанные только с эндопротезированием, в то 
время как в OVER включены все последующие 
вмешательства, связанные с  первичным вме-
шательством, в том числе и такие как лечение 
послеоперационной грыжи. Герниопластика по 
поводу послеоперационной грыжи была наибо-
лее частой причиной повторных вмешательств 
в группе хирургического лечения в исследова-
нии OVER и составляла 4,9% в течение 2-х лет. 
Эти данные соизмеримы с частотой повторных 
вмешательств в  группе хирургического лече-
ния базы Medicare —  5,8% в течение 4-х лет.

В исследованиях ACE и  OVER в  группах 
EVAR, такое осложнение как высокая пере-
межающаяся хромота, связанное с  перекры-
тием/эмболизацией внутренних подвздошных 
артерий (ВПА) при аневризме, распростра-
няющейся на общую подвздошную артерию 
(ОПА), фигурирует и хорошо изучено. В то же 
время в  других исследованиях данное ослож-
нение дополнительно не изучалось. В европей-
ских исследованиях качество жизни в раннем 
послеоперационном периоде (6 месяцев) было 
ниже в группе хирургического лечения. Одна-
ко в исследовании DREAM качество жизни в 6 
месяцев и  1  год было ниже в  группе EVAR. 
В OVER не обнаружено разницы в обеих груп-
пах качества жизни в позднем послеоперацион-
ном периоде 1 и 2 года.

Необходимо также обратить внимание, что 
первые европейские РКИ были выполнены 
с  использованием протезов первых поколе-
ний. Ранние устройства были сделаны из тон-
кой ткани и имели более высокие показатели 
порозности, потенциальной усталости и проч-
ности стента (металла) [63]. В EVAR-1 исполь-
зовались как некоммерческие, так и  «home-
made» устройства. Кроме того, 3% устройств 
в  EVAR-1 и  10% устройств, используемых 
в DREAM, больше не производятся. Поэтому 
с  появлением стент-графтов нового поколе-
ния представляется необходимым провести 
дальнейшие исследования, чтобы дать ответ 
на сохраняющиеся вопросы. Новые разновид-
ности эндопротезов были разработаны с целью 
преодоления анатомических ограничений, 
таких как: малый диаметр сосудов подвздошно-
бедренного сегмента, извитость подвздошных 
артерий, «сложные шейки» (короткие, кониче-
ские, с выраженной ангуляцией, с кальцинозом 
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стенки, наличие тромботических масс). Пред-
полагается, что эти устройства смогут снизить 
частоту повторных вмешательств и,  следова-
тельно, улучшить общие результаты EVAR.

В большинстве нерандомизированных ис-
следований повторяются результаты описан-
ных выше РКИ [64, 65]. Так, в исследовании 
Satinderjit Locham и  соавт. (Балтимор, Мэри-
ленд) при анализе национальной базы с 2011 
по 2014 гг. были включены 4229 пациентов 
старше 70  лет (EVAR-3869/хирургическое ле-
чение-360). В  группе хирургического лечения 
30-дневная летальность была в  четыре раза 
выше, и составила 8% против 2% [66].

МЕТОДЫ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ

Классическая операция EVAR

Эндоваскулярное протезирование направле-
но на изоляцию полости аневризмы от общего 

Таблица 2. Анатомические критерии использования основных видов стент-
графтов у пациентов с аневризмой брюшного отдела аорты [24]

Анатомический параметр Endurant Excluder Zenith

Длина шейки ≥10 мм* ≥15 мм ≥15 мм

Диаметр шейки 19–32 19–29 18–32

Супраренальная ангуляция 
шейки ≤45° - <45°

Инфраренальная ангуля-
ция шейки ≤60° ≤60° <60°

Длина дистального участка 
установки ≥15 мм ≥10 мм >10 мм

Диаметр дистального 
участка установки 8–25 мм 8–25 мм 7,5–20 мм

Дополнительные параме-
тры

Отсутствие значительной кальцификации или кальцификации по окружности 
в проксимальной и дистальной зонах установки
Неконическая шейка (<2–3 мм увеличение в диаметре шейки на каждый санти-
метр ее длины)
Благоприятные для проведения доступа бедренные сосуды

*≥15 мм при инфраренальной ангуляции >60° и ≤75°, а также при супраренальной ангуляции >45° и ≤60°.

кровотока, что препятствует ее расширению 
и,  как следствие, разрыву, при этом стенки 
аневризмы остаются неизменёнными. Боль-
шинство стент-графтов имеют металлический 
каркас, который препятствует их деформации 
и поддерживает необходимую форму после им-
плантации в аорту. Данное вмешательство воз-
можно выполнить как в условиях общей ане-
стезии, так и в условиях регионарной, а иногда 
и местной анестезии, что делает его более под-
ходящим для больных с  тяжелой сопутствую-
щей патологией. В настоящее время доступно 
несколько видов стент-графтов для эндоваску-
лярного лечения в зависимости от локализации 
и  размеров аневризмы аорты. Для оптималь-
ной фиксации эндопротеза необходимо, чтобы 
его диаметр превышал размер шейки аневриз-
мы на 15–20%, однако существует множество 
критериев, которые необходимо учитывать при 
выборе определенного вида стент-графта для 
конкретного пациента (таблица 2).

Основным способом имплантации стент-
графтов является его доставка в полость ане-
вризмы с использованием бедренных артерий, 
чего можно достичь как с использованием бед-
ренного доступа, так и с помощью ушивающих 
устройств и чрескожного доступа. Использова-
ние ушивающих устройств позволяет провести 
оперативное вмешательство с использованием 

только местной анестезии, однако следует 
учитывать определенную частоту осложнений 
данного способа, особенно при выраженной 
кальцификации бедренных артерий и  несра-
батывания ушивающего устройства [67]. При 
наличии поражения бедренных или извитости 
или значимого стенозирования сосуда, что де-
лает доступ непригодным для вмешательства, 
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возможно выполнение операции через забрю-
шинный доступ к подвздошным артериям.

Основными достоинствами эндопротезирова-
ния аорты являются возможность проведения 
процедуры под регионарной анестезией, мень-
шая операционная травма и кровопотеря вслед-
ствие отсутствия необходимости лапаротомии, 
слабый болевой послеоперационный синдром, 
сокращение времени госпитализации и реаби-
литации после процедуры, меньшая степень 
почечной дисфункции в  связи с  отсутствием 
необходимости пережатия сосудов, а  также 
снижение смертности по сравнению с  откры-
тыми методами хирургического лечения.

К основным недостаткам эндоваскуляр-
ного лечения относят риск неполного закры-
тия аневризмы с постоянным притоком крови 
в аневризматическую полость (возникновение 
эндолика), а  также, при отсутствии успеха 
от вмешательства, переход к  хирургическому 
лечению аневризмы, что требует более тща-
тельного предоперационного обследования 
с оценкой риска проведения не только эндова-
скулярного, но и хирургического лечения. Так 
же, как и при открытом вмешательстве, необ-
ходимо применение гепарина, что позволяет 
избежать внутрисосудистого тромбоза, однако 
сопряжено с опасностью кровотечения у паци-
ентов с высокими рисками.

Присутствие дополнительных почечных 
артерий несет в  себе некоторые сложности, 
поскольку зачастую возникает необходимость 
исключить их из кровотока для создания более 
надежной зоны фиксации, что в  дальнейшем 
может привести к  снижению почечной функ-
ции или возникновению эндолика II типа. Од-
нако в настоящее время существуют рекомен-
дации о сохранении дополнительных почечных 
артерий только в том случае, если их диаметр 
превышает 3 мм или если данный сосуд осуще-
ствляет кровоснабжение более трети почечной 
ткани, особенно в  случае исходной почечной 
недостаточности у пациента [24].

Для сохранения проходимости висцеральных 
и почечных артерий возможно использование 
техники «параллельных графтов». При этом 
мы выполняем одномоментную имплантацию 
покрытых стентов в висцеральные или почеч-
ные артерии перед проведением эндопротези-
рования аорты. В настоящее время использу-
ются также фенестрированные эндопротезы, 

которые имеют отверстия в  области прокси-
мального фрагмента стент-графта. Через эти 
фенестрации после эндоваскулярного лечения 
имплантируются покрытые стенты, которые 
позволяют сохранить кровоток по почечным 
артериям. Такие эндопротезы могут иметь 
отверстие или даже полноценную браншу для 
имплантации в почечную или висцеральную ар-
терии. Подробнее эти методы мы рассмотрим 
далее.

Современные решения для 
сложной анатомии аневризмы

Наиболее распространенными факторами, 
ограничивающими возможности EVAR, явля-
ются «неблагоприятная» анатомия проксималь-
ной шейки АБА и  наличие сопутствующих 
аневризм ОПА. Во многих случаях это пре-
пятствует созданию адекватной проксимальной 
и  дистальной зон фиксации для большинства 
эндопротезов. При короткой проксимальной 
шейке имплантация эндопротеза должна быть 
выполнена в  параренальной или висцераль-
ной (супраренальной) части брюшной аорты, 
что значительно усложняет эндоваскулярное 
лечение. При лечении аорто-подвздошных 
аневризм для создания оптимальной зоны дис-
тальной фиксации прибегают к  эмболизации 
ВПА и  продлевают эндопротез в  наружную 
подвздошную артерию. Однако эмболизация 
ВПА не является безопасной, т. к. может при-
водить к развитию ишемии в соответствующем 
бассейне, поэтому следует воздерживаться от 
двусторонней эмболизации ВПА всегда, когда 
это возможно без ущерба для безопасности 
вмешательства.

Аневризма общей подвздошной артерии 
(АПА) является распространённой патологи-
ей. У 30–40% пациентов с АБА имеется рас-
пространение аневризматического пораже-
ния на ОПА. Большинство АПА развиваются 
одновременно с  АБА [68]. Изолированные 
АПА встречаются значительно реже (2–7%) 
[69–71]. Большая часть АПА и аневризм вну-
тренних подвздошных артерий клинически не 
проявляются. Учитывая их анатомическое рас-
положение в полости малого таза, практически 
не доступны при физикальном исследовании 
и часто обнаруживаются только при развитии 
осложнений (дисфункция органов малого таза 
вследствие компрессии, тромбоз глубоких вен 
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и т. п.). Наиболее грозным осложнением явля-
ется разрыв АПА, при котором, как и при раз-
рыве АБА, летальность составляет до 70% [72–
74]. При лечении сочетанной патологии АБА 
и АПА, предпочтительнее сохранять ВПА. Ис-
ключение ВПА из кровотока может привести 
к ишемии органов таза, мочеполовой дисфунк-
ции, в тяжелых случаях к ишемии кишечника 
и  спинного мозга. В  метаанализе, оцениваю-
щем окклюзию ВПА при эндопротезировании 
АБА, Lin с соавторами показали, что ягодичная 
хромота возникает у  16–50% больных после 
односторонней эмболизации ВПА и  до 80% 
после двухсторонней. Эректильная дисфункция 
возникает у 17% больных после односторонней 
окклюзии и у 24% после двусторонней окклю-
зии [75]. Однако у некоторых групп пациентов 
такой результат может считаться разумным 
компромиссом. Одним из возможных способов 
сохранения тазового кровотока является эндо-
протезирование с  использованием подвздош-
ного браншированного эндопротеза (ПБЭ). 
Данный метод сохранения тазового кровотока 
является безопасным и  имеет хорошие отда-
ленные результаты [76–77].

На сегодняшний день разработаны и предло-
жены различные варианты лечения для данных 
групп пациентов, наиболее распространённы-
ми являются техники параллельных графтов, 
использование фенестрированных и  бранши-
рованных эндопротезов, а  также дебранчинг 
висцеральных ветвей.

Fenestrated EVAR (f-EVAR) 
и Branched EVAR

Фенестрированные стент-графты, создан-
ные с  учетом анатомических особенностей 
пациента, позволяют провести эндоваскуляр-
ное лечение пациентов с  короткой инфраре-
нальной шейкой или иными индивидуальными 
особенностями, препятствующими проведение 
стандартного эндопротезирования. В  предва-
рительно созданные фенестры производится 
имплантация стент-графтов, что позволяет 
сохранить кровоток по висцеральным и почеч-
ным артериям.

Браншированные стент-графты имеют похо-
жие свойства, однако в  предварительно изго-
товленном стент-графте уже присутствуют 
«ветви» для канюляции и дальнейшей имплан-
тации стент-графтов.

Самым главным недостатком данных мето-
дов является необходимость индвидуального 
изготовлениия фенестрированных и  бранши-
рованных стент-графтов, что исключает их 
использование при экстренных показаниях. 
Время изготовления, а  также высокая стои-
мость ограничивают применение указанного 
способа только у определенной когорты паци-
ентов, а  технические трудности проводимых 
процедур сужают их применение только в спе-
циализированных центрах.

Нивелировать недостаток фенестрирован-
ных стент-графтов в виде сроков изготовления 

Рисунок 2. Пример из клинической практики
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и высокой стоимости позволяет техника фор-
мирования фенестр в  стент-графте во время 
операционного вмешательства путем частич-
ного раскрытия протеза с повторной запаков-
кой в  систему доставки. Однако существуют 
определенные сложности имплантации такого 
графта, в  частности, необходима тщательная 
подготовка для точного расположения фене-
стров и их дальнейшего сопоставления с усть-
ями почечных артерий.

Применение фенестрированных и бранши-
рованных устройств является более сложным 
вмешательством, т. к. при имплантации дан-
ных устройств необходимо не только точное 
продольное позиционирование, но и  точная 
ориентация фенестраций/браншей относи-
тельно целевого сосуда. Первое сообщение 
о FEVAR (fenestrated endovascular repair) было 
опубликовано Park в  1996  году [78], далее 
об успешной серии из 13 пациентов сообщил 
Андерсон в 2001 году [79]. Аналогично EVAR, 
ранние прототипы были часто самодельными 
и  предрасполагали к  осложнениям. По дан-
ным Jiale Ou и соавт., в опубликованном ими 
обзоре, посвященном FEVAR, из 529 было 
отобрано 15 публикаций с качественным ана-
лизом, включавшим 763 пациента и с 2,040 
целевыми сосудами [80]. Двенадцать иссле-
дований включали в себя когортные изыска-
ния с  коротким или среднесрочным перио-
дом наблюдения (медиана диапазона 6–67 
месяцев). Средняя 30-дневная летальность 
составила 1,7% (диапазон, 0–4%) и  позд-
няя летальность составила 20,1% (диапазон, 
4–50%), аневризм-связанная летальность 
составила 5,3%. В общей сложности 74 целе-
вых сосуда (3,6%) были «утеряны» во всех 
исследованиях, 65 из них (87,8%) в позднем 
послеоперационном периоде. У 28,8% паци-
ентов в раннем послеоперационном периоде 
развилась контраст индуцированная нефро-
патия, а  2,5% пациентов потребовался диа-
лиз. Эндолики и события, связанные с целе-
выми сосудами —  два главных фактора, из-за 
которых проводились повторные вмешатель-
ства (63,8%). В  14 случаях (1,8%) наблю-
дался непрерывный рост мешка аневризмы 
в течение 2-х лет, обусловленный эндоликом 
II типа. Свобода от повторных вмешательств 
составляла 90% в  первый год и  70% —  на 
3 год наблюдения.

Метод параллельных графтов 
(Chimney-EVAR (Ch-EVAR), 

Periscope, Sandwich)

Использование техники Chimney/Snorkel 
необходимо в  случае, если у  пациента име-
ется инфра- или параренальная аневризма, 
и направлено на сохранение кровотока по по-
чечным артериям. Данная техника включает 
в  себя имплантацию стента или стент-графта 
параллельно графту аорты в  проксимальные 
отделы аорты, и позволяет таким образом уве-
личить зону имплантации аортального графта, 
сохраняя при этом почечный кровоток (рису-
нок 3). Стоит учитывать, что данная техника 
также может использоваться при возникнове-
нии эндолика Ia типа у пациентов с миграцией 
аортального стент-графта при имплантации 
проксимальной надставки, и  для протезирова-
ния висцеральных артерий.

Рисунок 3. Chimney-EVAR

Данный метод характеризуется безопасно-
стью, высокой степенью технического успеха 
и относительно низким процентом возникнове-
ния осложнений [81]. Важно учитывать необхо-
димую длину почечных стент-графтов, а также 
длину шейки аневризмы, поскольку даже при 
применении техники ChEVAR необходима ми-
нимальная зона фиксации аортального протеза 
для профилактики эндолика.
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Для осуществления техники Chimney, поми-
мо стандартных трансфеморальных доступов, 
необходимо выполнение трансаксиального до-
ступа для канюляции висцеральных и  почеч-
ных сосудов и  дальнейшего трансаксиального 
протезирования почечных артерий. В  случае, 
если необходима установка более двух висце-
ральных стент-графтов, возможно осуществле-
ние биаксиального доступа. Главным критери-
ем осуществимости данной техники является 
возможность доставки стент-графтов к  целе-
вым артериям.

Стоит отметить, что выбор между само-
раскрывающимися и  баллон-расширяемыми 
стент-графтами для имплантации в висцераль-
ные артерии, осуществляется по многим кри-
териям. Самораскрывающиеся стент-графты 
характеризуются большей гибкостью и  мень-
шей склонностью к  перегибам, что является 
определенным преимуществом у  пациентов 
с  выраженной ангуляцией аневризмы аорты. 
Баллон-расширяемые стент-графты характе-
ризуются большей радиальной силой, а также 
возможностью более точной их установки 
в связи с лучшей флуороскопической видимо-
стью. Как первый, так и второй вид протезов 
возможно применять при процедуре Chimney 
[82]. Главная проблема, возникающая при про-
цедуре ChEVAR —  образование определённого 
пространства между основным стент-графтом 
и  почечными стентами, создающее возмож-
ность сообщения между полостью аневризмы 
и основным кровотоком. Данное явление в ан-
глоязычной литературе описано как «gutter 
endoleak», поскольку связано с  появлением 
после проведения процедуры так называемого 
«желобка» для кровотока. Следует отметить, 
что частота возникновения данного явления 
отмечается чаще при использовании саморас-
крываемых стентов, однако эта особенность 
может быть связана с их более частым исполь-
зованием при выраженной ангуляции аорталь-
ных ветвей [83].

Преимуществами данной техники является 
определенная степень универсальности —  нет 
необходимости индивидуального изготовления 
стент-графта под определенного пациента, что 
резко снижает стоимость лечения и расширяет 
когорту пациентов, к  которым данный метод 
лечения может быть применен. Данный метод 
также может быть применен при экстренных 

оперативных вмешательствах при наличии 
стент-графтов подходящего размера.

Основным недостатком данной техники явля-
ется определенный риск возникновения эндо-
лика Ia типа, однако данное осложнение зача-
стую зависит от длины шейки аневризмы: чем 
больше расстояние между почечными стент-
графтами и полостью аневризмы, тем больше 
зона фиксации аортального графта, и меньше 
вероятность возникновения эндолика. Данное 
осложнение также можно избежать путем тща-
тельного подбора размера аортального стент-
графта, а  также определенной степени его 
оверсайзинга [81].

Другим недостатком, описанным в литерату-
ре, является снижение почечной функции у па-
циентов после проведенного вмешательства, 
которое хотя и  не характеризуется выражен-
ной почечной недостаточностью, но должно 
учитываться у пациентов с исходно сниженной 
скоростью клубочковой фильтрации. У пациен-
тов после проведенной ChEVAR, важно еже-
годное обследование как на предмет почечной 
дисфункции, которая может возникнуть вслед-
ствие стеноза почечных артерий или самого 
стент-графта, так и на предмет возникновения 
эндоликов в  отдаленном послеоперационном 
периоде, например, в случае миграции аорталь-
ного стент-графта [84].

Техника Periscope или техника «обратно-
го chimney» имеет схожий механизм, однако 
главным отличием является имплантация вис-
церальных стент-графтов дистальнее края 
аортального протеза. Данная техника, как 
правило, применяется при торакоабдоминаль-
ных аневризмах (рисунок  4Б). Преимущества 
и недостатки данной техники во многом схожи 
с методикой Chimney, однако в данном случае 
необходимость осуществления трансаксиаль-
ного доступа отсутствует.

Техника Sandwich, суть которой заключает-
ся в имплантации висцерального стент-графта 
между двумя аортальными протезами с целью 
сохранения перфузии, также является методом 
лечения торакоабдоминальных аневризм (рису-
нок 4С). Размер перекрытия по мнению неко-
торых авторов должен быть не менее 5 см, что 
позволяет избежать появление эндоликов у па-
циентов после оперативного вмешательства.

По данным Yue Li и соавт., в обзоре, посвя-
щенном сравнению FEVAR и  chEVAR, были 
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проанализированы 700 пациентов в  15-ти се-
риях, 30-дневная летальность составила 1,1% 
для FEVAR и 3,8% —  chEVAR (p=0,02). Коли-
чество повторных вмешательств было сходно: 
10,7% против 9,5% (p=0,98) [85]. В  отличие 
от EVAR, метаанализы имеющихся данных по 
FEVAR ограничены малыми сериями, а также 
отсутствуют РКИ, что отражается в отсутствии 
уровня доказательности данного вида лечения.

Эндофиксация

Одним из методов фиксации эндопротеза 
к стенке аорты для профилактики или лечения 
уже возникшего эндолика Ia типа, например, 
при миграции тела эндопротеза или дилата-
ции аорты. Эндофиксатор представляет собой 
штифт с электроприводом, на конце которого 
зафиксирован спиралевидный анкер, вкручи-
вание которого в стенку стент-графта и аорты 
пришивает протез к  аорте изнутри просвета 
сосуда (рисунок 5). При неблагоприятной ана-
томии проксимальной шейки данный метод 
также позволяет предотвратить повторные 
оперативные вмешательства при первичном 
использовании.

Эффективность и  безопасность данной 
процедуры позволяют закрепить стент-графт 
и улучшить отдаленные результаты за счет:

• стабилизации или уменьшения размеров 
аневризматического мешка;

Рисунок 4. Различные варианты техники «параллельных графтов» [82].
А —  техника Chimney —  стрелочками показаны потенциальные источники возникновения эндолика.

Б —  техника Snorkel и Periscope

В —  техника Sandwich: A —  проксимальный компонент, B —  перекрытие главных компо-
нентов, С —  дистальный компонент, D —  Chimney-графты в технике Sandwich

• снижения частоты миграции стент-графтов;
• снижение случаев развития эндоликов Ia 

типа;
• по сравнению со стандартной практикой 

эндоваскулярного лечения пациентов с  пато-
логией аорты.

Таким образом, существует множество воз-
можных техник эндоваскулярного лечения, 
позволяющих расширить когорту пациентов, 
которым возможно провести данное вмеша-
тельство. Эти методы возможно использовать 
как при лечении выявленной аневризмы, так 
и при осложнениях, возникших после установ-
ки стент-графта.

Экстренное эндоваскулярное 
лечение разрывов АБА

Впервые успешное эндоваскулярное лече-
ние разрыва аневризмы брюшной аорты было 
выполнено в  1994 г. Marin M. L., Veith F. J., 
Cynamon J. et al. [86]. В том же году о впер-
вые проведенном эндоваскулярном лечении 
разрыва аневризмы брюшной аорты (рАБА) 
сообщили Yusuf, Hopkinson et al. [87]. На дан-
ный момент существует три мультицентровых 
РКИ, сравнивающих стратегию эндоваску-
лярного лечения с  открытым оперативным 
вмешательством при рАБА. Так, в  исследо-
вании AJAX 30-дневная летальность соста-
вила 21% для EVAR, 25% —  для хирургиче-

А Б В
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Рисунок 5. Система Heli-FX:
1 – гайд-катетер; 2 – аппликатор; 3 – кассета с анкерами
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ского лечения. В  группе эндоваскулярного 
лечения было значительно меньше пациентов 
с  умеренной или тяжелой почечной недоста-
точностью (11% против 31%). Тем не менее, 
существенного различия в общем количестве 
тяжелых осложнений и уровне 30-дневной ле-
тальности между группами отмечено не было 
(24% —  28%). Общая низкая смертность была 
обусловлена наличием специализированных 
команд и характеристиками пациентов (отно-
сительная гемодинамическая стабильность, 
анатомия, благоприятствующая как откры-
той хирургии, так и EVAR) [88]. В исследова-
нии ECAR 30-дневная летальность составила 
19% в  группе EVAR и  22% в  группе хирур-
гического лечения [89]. В крупнейшем рандо-
мизированном исследовании на сегодняшний 
день IMPROVE общая 30-дневная летальность 
после лечения рАБА составила 35,4%(112/316) 
в группе EVAR и 37,4% (111/297) в группе хи-
рургического лечения [90]. Однако ряд одно-
центровых и  многоцентровых исследований 
показали лучшие результаты при rEVAR.
(endovascular repair of ruptured abdominal aortic 
aneurysm). Некоторые исследователи даже 
утверждают, что rEVAR является предпочти-
тельным вариантом для всех пациентов при 
использовании вспомогательной техники «ды-
мохода» («chimney-technique» —  chEVAR) [91]. 
Споры по-прежнему сосредоточены в опреде-
лении технических моментов, которые имеют 
решающее значение для успешного rEVAR.

Сегодня можно говорить о  том, что суще-
ствующие технологии позволяют выполнить 
эндоваскулярное лечение у  большинства па-
циентов с  АБА. EVAR полностью изменило 
тактику лечения пациентов с  АБА. Эндова-
скулярное лечение имеет первый класс реко-
мендаций с  уровнем доказательности А  для 
инфраренальных АБА и является возможной 
тактикой для лечения АБА иных локализаций 
(юкстаренальная, интерренальная [92]. Приме-
нение EVAR в лечении АБА продолжает разви-
ваться быстрыми темпами. Новые устройства 
и  системы доставки значительно расширили 
арсенал сосудистого хирурга. Наличие у опе-
ратора опыта имплантации различных эндо-
протезов и владение дополнительными техни-
ками имеет решающее значение при выборе 
соответствующей тактики для каждого кон-
кретного пациента.

Осложнения эндоваскулярного 
лечения АБА

Основными осложнениями эндоваскулярного 
вмешательства являются техническая неудача, 
разрыв аневризмы, возникновение осложнений 
со стороны других органов и систем (инфаркт 
миокарда, тромбоз глубоких вен, ТЭЛА, ише-
мия кишки, острая почечная недостаточность).

Эндолик —  длительно присутствующий ток 
крови в полости аневризмы после проведенно-
го эндопротезирования, который может встре-
чаться до 25% случаев [93]. Существует не-
сколько типов эндоликов, наиболее опасными 
из которых являются эндолики I и  III типов. 
Данные типы требуют проведения коррек-
ции, поскольку сохранение эндоликов может 
привести к дальнейшей дилатации аневризмы 
и, как следствие, разрыву аневризматического 
мешка. В случае с эндоликом Ia типа (подтека-
ние из проксимальных отделов эндопротеза, 
возникшее вследствие недостаточной изоля-
ции полости аневризмы от кровотока), паци-
ент нуждается в повторном оперативном вме-
шательстве в  виде проксимальной надставки, 
что может потребовать процедуры Chimney, 
а  в  случае эндолика Ib (подтекание дисталь-
ного конца эндопротеза), надставки дисталь-
нее эндопротеза, что в  некоторых случаях 
может потребовать эмболизации внутренней 
подвздошной артерии. Эндолик III типа возни-
кает из-за недостаточной изоляции мест соеди-
нения эндопротеза, что приводит к  подтека-
нию в полость аневризмы кровотока в таких 
местах. Данное осложнение также необходимо 
корректировать [94].

Эндолик II типа (подтекание из сосудов, от-
ходящих от аневризмы). Встречается в среднем 
у каждого четвёртого пациента, и связан, как 
правило, с присутствием проходимых пояснич-
ных ветвей брюшной аорты или нижней брыз-
жеечной артерии. Данный эндолик необходимо 
контролировать с помощью инструментальных 
методов диагностики, поскольку в  половине 
случаев данное осложнение может исчезнуть 
в  послеоперационном периоде [94]. Лечение 
данного осложнения заключается в  эмболи-
зации источника эндолика с  использованием 
эндоваскулярного клея или петли [95]. Альтер-
нативой может стать лапароскопическое вме-
шательство, позволяющее данные сосуды пере-
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вязать. Важно понимать, что при эндоликах II 
типа разрыв аневризмы является достаточно 
редким явлением, и встречается намного чаще 
при эндоликах I типа.

Эндолики IV (диффузное подтекание из эн-
допротеза вследствие порозности материала 
покрытия) и V типа (увеличение полости ане-
вризмы без очевидного источника), считаются 
доброкачественными и не нуждаются в коррек-
ции (рисунок 6).

Важно учитывать определенные анатомиче-
ские особенности аневризматического расши-
рения, включая длину и ангуляцию шейки ане-
вризмы, наличие пристеночного тромбоза или 
кальциноза, поскольку наличие данных факто-
ров может привести к миграции стент-графта, 
другого опасного осложнения, и, как следствие, 
создать необходимость в  дополнительном опе-
ративном вмешательстве с  целью коррекции 
возникшего эндолика. Окклюзия обеих вну-
тренних подвздошных артерий может привести 
к  так называемой «ягодичной» хромоте, ише-
мии органов малого таза или нижних отделов 
спинного мозга, а также эректильной дисфунк-
ции, что также может снизить качество жизни 
пациентов в послеоперационном периоде.

Тип I

Тип Ia

Тип Ib

Тип II Тип III Тип IV Тип V

Рисунок 6. Различные типы эндоликов у пациентов после 
проведенного протезирования (адаптирован из [96]).

Тип I: Затек в месте фиксации стент-графта выше, ниже, или между компонентов графта (Ia: проксимальная 
зона фиксации; Ib: дистальная зона фиксации).  
Тип II: Аневризматический мешок заполняется ретроградно через один (IIa) или несколько боковых ветвей 
(IIb).  
Тип III: Затек через механический дефект в графте, механическое повреждение стент-графта в результате 
разделения модульных компонентов соединений (IIIa), или переломы и отверстия в эндопротезе (IIIb).  
Тип IV: Затек через ткани графта вследствие пористости.  
Тип V: Дальнейшее расширение аневризматического мешка без оче-
видного затека при визуализации (endotension)

Окклюзия ножек графта у пациентов после 
проведенной процедуры EVAR встречается до 
25% случаев и, как правило, связана с уже су-
ществующим облитерирующим атеросклерозом 
артерий нижних конечностей [97]. Окклюзия 
на уровне общей или наружной подвздошной 
артерии сопровождается острой артериальной 
недостаточностью нижней конечности и  тре-
бует немедленной реваскуляризации. При-
чинами возникновения такого осложнения, 
помимо перегиба ножек графта, могут стать 
диссекция или окклюзия принимающего русла. 
Тем не менее, причина возникновения окклю-
зии должна быть найдена и  ликвидирована 
в целях профилактики повторных оперативных 
вмешательств.

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ ЗА ПАЦИЕНТАМИ 

ПОСЛЕ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПО ПОВОДУ АБА

С целью предотвращения поздних осложне-
ний (расширение остаточной полости аневриз-
мы, миграция стент-графта, поздний разрыв 
АБА) пациентам после эндоваскулярного лече-
ния показано регулярное наблюдение с исполь-
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зованием визуализирующих методов [23].
Всем больным после эндопротезирования 

АБА в течение 30 дней после вмешательства 
необходимо проведение МСКТ брюшной аорты 
при обнаружении эндолика любого типа или 
нарушении нормальной конфигурации стент-
графта рекомендуется проведение МСКТ через 
6 и 12 мес. после операции, при необходимо-
сти —  коррекция осложнений. В остальных слу-
чаях МСКТ рекомендуется повторить только 
через 1  год после операции. При отсутствии 
эндоликов и  отсутствии роста или уменьше-
нии размеров остаточной полости аневризмы 
в  дальнейшем рекомендуется ежегодное ду-
плексное сканирование брюшной аорты и арте-
рий подвздошно-бедренного сегмента с обзор-
ной рентгенографией брюшной полости.

Рекомендации ESVS предполагают инди-
видуализированный подход к  послеопераци-
онному наблюдению на основании выделения 
групп высокого, промежуточного и  низкого 

риска осложнений [24]. Так, при отсутствии 
предикторов осложнений (длина проксималь-
ной шейки более 10 мм, адекватный оверсай-
зинг, отсутствие эндоликов и хорошее дисталь-
ное прилегание ножек стент-графта по данным 
первой послеоперационной МСКТ) авторы счи-
тают возможным рекомендовать проведение 
МСКТ через 5 лет после вмешательства.

Учитывая относительно низкую доступность 
сонографических исследований экспертного 
уровня во многих российских регионах, как 
правило, мы рекомендуем большинству наших 
пациентов выполнение МСКТ по месту выпол-
нения операции ежегодно в  течение первых 
3 лет.

Любое увеличение размера остаточной поло-
сти АБА, выявление нового эндолика при уль-
тразвуковом исследовании и рецидив клиниче-
ских проявлений должно служить основанием 
для проведения срочной внеплановой МСКТ 
брюшной аорты.
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Введение

Оперативные вмешательства на инфраре-
нальном отделе брюшной аорты и подвздош-
ных артериях считаются наиболее распростра-
ненными в  практике сосудистых отделений 
страны. Среди всех видов операций ведущее 
место занимает аорто-бедренное бифуркаци-
онное шунтирование (АББШ) или протезиро-
вание (АББП) с  применением синтетических 
протезов различных производителей. Резуль-
таты лечения при тотальном инфицировании 
аорто-бедренно-бифуркационного протеза не-
утешительны, общая летальность по данным 
разных авторов составляет при этом 16,8–
88,0% [1, 2]. В случае возникновения ослож-
нений в раннем периоде смертность достигает 
43–50%, поздних —  28,6% [3].

Активная тактика лечения данной группы 
больных предусматривает обязательное ран-
нее, до развития аррозивного кровотечения 
и  сепсиса, удаление/резекцию инфицирован-
ного протеза с  одномоментной или отсро-
ченной реваскуляризацией конечности или 
ампутацией. Сторонников этой тактики боль-
шинство [4, 5]. Удаление инфицированного 
эксплантата большинство авторов считает 
обязательным [6].

Самым актуальным вопросом при хирурги-
ческом лечении больных с  инфицированым 
аорто-бедренным синтетическим экспланта-
том остается выбор материала нового протеза.

Так, Torsello и  соавторы [7] использовали 
дакроновый протез, пропитанный желатином 
с  рифампицином, для протезирования ане-
вризм, вызванных золотистым стафилококком.

Также встречаются сообщения об удач-
ном решунтировании через очаг воспаления 
с  использованием аллотрансплантатов [8, 9]. 
Авторы, использующие эту методику, сооб-

ПОВТОРНАЯ РЕКОНСТРУКТИВНАЯ ХИРУРГИЯ ПРИ ИНФЕКЦИИ 
ПРОТЕЗОВ И СТЕНТ-ГРАФТОВ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ НА 

ИНФРАРЕНАЛЬНОМ ОТДЕЛЕ БРЮШНОЙ АОРТЫ

Хамитов Ф. Ф.

Государственное бюджетное учреждение «Городская клиническая больница им. В. В. Вересаева» 
Департамента здравоохранения города Москвы. 127644, г. Москва, ул. Лобненская, дом 10.

щают о недостаточной стойкости аллографтов 
к инфекции [9, 10].

Использование эндартерэктомированных 
аутоартерий для замены инфицированного 
синтетического протеза встречается как само-
стоятельный метод, так и в случае невозмож-
ности использовать аутовены нижних конеч-
ностей [11, 12]. Для замены инфицированных 
в  паховой области протезов аорто– и  под-
вздошно-бедренного сегментов используют 
эверсированные поверхностные бедренные 
артерии этой же зоны.

Использование аутовен при наличии гной-
ной раны в условиях клиники и эксперимен-
та позволяет избежать аррозивных крово-
течений почти полностью, вплоть до 100% 
успеха [2, 3].

Использование аутовен можно разделить на 
варианты, во-первых, применяются подкож-
ные вены, во-вторых, глубокие вены бедра: 
в частности поверхностные бедренные вены.

Большие подкожные вены имеют больший 
диаметр, но их использование для замены 
аорты и подвздошно-бедренных инфицирован-
ных протезов также осложняет их выражен-
ное несоответствие диаметров. Поверхност-
ная бедренная вена в этом отношении более 
предпочтительна [13].

Также различаются мнения о  порядке вы-
полнения этапов хирургического лечения при 
замещении инфицированного протеза: через 
очаг инфекции аутотрансплантатом или экс-
траанатомически синтетическим шунтом. Так, 
Леменев В. Л. и  соавторы [3] осуществляли 
внеочаговое шунтирование и  по возмож-
ности перевязывали на протяжении сосуды, 
с  которыми анастомозирован вовлеченный 
в гнойный процесс синтетический имплантат. 
Вторым этапом, который производят через 
2–3 недели с  момента прекращения крово-
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тока по эксплантату, подлежащему удалению, 
захватывают стенку протеза в  гнойной ране 
и  путем тракции просто отрывают его от 
проксимального и  дистального анастомозов. 
Некоторые авторы настаивают на одновре-
менной эктраанатомической реконструкции 
и удалении инфицированного синтетического 
имплантата [14].

Но внеанатомическое шунтирование несет 
опасность развития синдрома перетока в той 
или иной степени [3]. После удаления инфици-
рованного синтетического аортобифемораль-
ного протеза для внеанатомического шунти-
рования использовали протез Goore-tex из 
политетрафлюороэтилена. В  16 описанных 
случаях неудач не было. Однако при лучших 
результатах в  раннем послеоперационном 
периоде отдаленные результаты экстраанато-
мических шунтирований уступают анатомиче-
ским реконструкциям [15–17].

Обобщая немногочисленные данные лите-
ратуры по данному вопросу можно сделать 
вывод, что лучшие результаты получены при 
замене in situ на новый синтетический про-
тез. Но, имеющиеся в  отдаленном периоде 
повторные инфицирования, несмотря на анти-
биотикотерапию, заставляют искать новые 
пути. Экстраанатомические шунтирования 
характеризуются высокой частотой тромбозов 
протезов в  ближайшем и  отдаленном после-
операционном периодах. У  трети выживших 
пациентов из-за ишемии требуется ампутация 
конечности. Наиболее стойкими к реинфици-
рованию являются аутогенные материалы, 
а  при их расположении in situ ишемических 
осложнений меньше.

L. Kubicek с соавторами на ежегодной кон-
ференции ESVS в  Гамбурге (2019 г.) подели-
лись опытом 35 повторных операций АББП 
с  использованием поверхностных бедренных 
вен. Благодаря этой тактике авторам удалось 
снизить послеоперационную летальность до 
6,3%, а частоту высоких ампутаций до 7,8%.

Инфекция эндотрансплантата —  редкое 
осложнение, заболеваемость <1% (15,16). Ча-
стота инфекции сосудистого трансплантата 
брюшной аорты у  пациентов с  аневризмой 
аорты, перенесших открытую операцию и эн-
доваскулярное лечение аневризмы не имеет 
существенной разницы. Большинство авторов 
считают, что одной из ведущих причин разви-

тия инфекции эндопротезов становится фор-
мирование аорто-кишечных фистул, которые 
выявляются в 1–2% до 23,9% случаев [15, 17, 
18]. В многоцентровом реестре в США, вклю-
чающем 180 инфицированных стент-графтов, 
сообщалось о  43 инфекциях эндотрансплан-
тата (23,9%) с аорто-кишечной фистулой [18]. 
Развитие инфекции приводит к таким ослож-
нениям, как кровотечение, что стало наибо-
лее частым симптомом (71,7%), сепсис (39,7%) 
и геморрагический шок (33,1%). В связи с чем 
актуальность проблемы не вызывает сомне-
ния. Безусловно, достигнуты большие успехи 
в лечении инфекции синтетических протезов 
в  условиях общей воспалительной реакции 
организма благодаря новейшим антибактери-
альным препаратам, применению различных 
гомографтов, аутографтов и протезов с иона-
ми серебра, но опыт их применения в отдель-
ности пока еще недостаточен, а  результаты 
нельзя считать удовлетворительными, чтобы 
рекомендовать их к широкому применению [3, 
6, 7, 12, 13]. Что касается лечения инфекции 
эндопротезов, то в  литературе встречаются 
единичные сообщения, свидетельствующие 
о  высокой хирургической летальности и  не-
удовлетворительных результатах [15, 16, 17].

Материал и методы

В  отделении сосудистой хирургии город-
ской клинической больницы им. В. В. Вересае-
ва в период с 2002 по 2022 г. были повторно 
оперированы на аорто-подвздошно-бедренной 
зоне 70 пациентов (66 мужчин и 4 женщины) 
в  связи с  инфицированием аорто-бедренных 
бифуркационных протезов (68 больных) и эн-
дографтов (2 больных). 15 (21,4%), включая эн-
допротезирование, пациентам первичные опе-
рации были выполнены по поводу аневризм 
инфраренальной аорты, остальным в  связи 
с  окклюзионно-стенотическими поражениями 
брюшной аорты и подвздошных артерий.

42 (60%) пациента были реоперированы 
в  ближайшем послеоперационном периоде, 
28 —  в отдаленные сроки после первичной опе-
рации. Из них 3 пациента уже были повторно 
оперированы в  связи с  инфекцией бифурка-
ционных протезов с  повторным замещением 
синтетическими протезами, импрегнирован-
ными ионами серебра. У 37 (84%) пациентов 
первичные операции были выполнены по по-
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воду окклюзионно-стенотических поражений 
аорто-подвздошной зоны. У  13 (18,5%) боль-
ных выполнялась резекция аневризм инфра-
ренального отдела брюшной аорты и  под-
вздошных артерий. 38 (69%) из 55 больных 
с  окклюзионно-стенотическими поражениями 
брюшной аорты и артерий конечностей были 
оперированы в связи с хронической ишемией 
3-й и  4-й степени по классификации Фон-
тейна-Покровского. Таким образом, большин-
ство пациентов были оперированы с исполь-
зованием синтетических протезов в условиях 
гнойно-некротических процессов на дисталь-
ных отделах конечностей, т. е. при состояниях 
высокой угрозы потери конечностей.

Следует отметить, что при первичной опе-
рации использовались синтетические протезы 
всех известных производителей, как тканные 
и вязаные, так и ПТФЭ.

Таблица 1. Клинико-диагностические критерии инфекции сосудистых протезов

Симптомы № %

Жидкость в парапротезном пространстве 70 100

Гнойный свищ, рана 68 100

Псевдоаневризма проксимального анастомоза 28 41,1

Псевдоаневризма дистального анастомоза 24 35,2

Арозивное кровотечение 24 34,2

Положительный микробиологический анализ 61 87,1

Симптомы сепсиса 15 21,4

По данным анализов инфицирование би-
фуркационных протезов из ПТФЭ наблюда-
лось только в  ближайшем послеоперацион-
ном периоде.

Диагностика инфицирования синтетиче-
ских протезов основывалась на клинической 
картине, данных ультразвукового исследо-
вания, мультиспиральной КТ, двукратного 
микробиологического исследования содержи-
мого парапротезного пространства и крови, 
маркеров сепсиса.

Инфекция сосудистых протезов, как прави-
ло, характеризовалась сочетанием трех посто-
янных признаков: жидкость в парапротезном 
пространстве по данным УЗИ и МСКТА, гной-
ные свищи в области послеоперационных ран, 
положительный микробиологический анализ 
отделяемого из ран (таблица 1).

Микробиологическое исследование пара-
протезной жидкости и  содержимого из обла-
сти дистальных анастомозов показало, что 
доминирующим инфекционным агентом стал 
MRSA (метициллинрезистентный золотистый 
стафилококк), который выявлен у 41 (58,5%) 
пациента, S. Еpidermidis был высеян у  9 
(12,8%) больных, Proteus Vulgaris также у  9 
(12,8%) больных, Pseudomonas аeruginosa у 7 
(10%), E. Coli у 4, сочетание 2 микроорганиз-
мов было отмечено в 7 (10%) наблюдениях.

«Золотым» стандартом в диагностике инфи-
цирования протезов и эндопротезов является 
МСКТ-ангиография (рисунок 1 А, Б).

После проведения предоперационной под-
готовки все 70 пациентов были оперированы 
в объеме удаления синтетического аорто-бед-
ренного бифуркационного протеза, аорто-бед-
ренное бифуркационное аутовенозное репро-
тезирование (решунтирование-4) in situ.

Операция состоит из 3 основных этапов.
1-й этап: забор поверхностной бедренной 

вены (ПБВ) и  подколенной вены (ПКВ) на 
обеих нижних конечностях от устья глубокой 
вены бедра (ГВБ) до уровня щели коленного 
сустава. Длина каждого забранного аутове-
нозного трансплантата составляла в среднем 
28–33 см (рисунок 2 А, Б).
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Следует отметить, что в  зависимости от 
диаметра инфраренального отдела аорты 
и необходимой длины браншей аутовенозно-

го протеза для дистальных анастомозов с об-
щими или глубокими бедренными артериями 
(рисунок 3).

Рисунок 1. МСКТА больного с инфицированием. Стрелками указано наличие 
жидкости вокруг основной бранши (А) и по ходу обеих браншей (Б)

А Б

А Б

Рисунок 2. 1-й этап операции: выделение поверхностных бедренных вен 
с двух сторон (А) и формирование бифуркационного протеза (Б)
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Вариант А  формируется при диаметре 
аорты до 16 мм и дистальных анастомозах на 
глубокие артерии бедра или с  отдельной ре-
конструкции ПБА и ГБА, вариант Б с клино-
видной аутовенозной вставкой применяется 
при диаметре аорты до 20 мм и пролонгиро-
ванных дистальных анастомозах, вариант В, 
как наиболее универсальный использовался 
при любом диаметре аорты и дистальных ана-
стомозах на общие бедренные артерии. И в 2 
наблюдениях, в связи с недостаточной длиной 
поверхностных бедренных вен, использова-
лась в качестве основной бранши внутренняя 
яремная вена.

2 этап: Релапаротомия или лапаротомия 
(если при первой операции был использован 
забрюшинный доступ), выделение прокси-
мального анастомоза (рисунок 4), с последу-
ющим выделением дистальных анастомозов 
АББШ на бедре (рисунок 5). Этап заверша-
ется полным удалением бифуркационного 
протеза (рисунок 6).

Основной задачей при выделении прокси-
мального анастомоза является выделение 
аорты в ее неизмененном участке для надеж-
ного контроля и  профилактики массивного 
кровотечения, а лишь затем приступать к уда-
лению протеза. Очень важно после удаления 
бифуркационного протеза произвести тща-
тельную механическую, физическую и химиче-
скую санацию ложа инфицированного графта.

3 этап: формирование проксимального 
анастомоза аутовенозного шунта (протеза) 
с аортой по типу «конец в конец» или «конец 
в бок», проведение браншей протеза на бедра 
и формирование дистальных анастомозов (ри-
сунки 7, 8 А, Б, 9).

Необходимо отметить, что шунтирующие 
операции возможны при инфицировании про-
тезов в раннем послеоперационном периоде.

Оперативное вмешательство завершается 
дренированием брюшной полости, бедренных 
ран отдельно ложа после поверхностных бед-
ренных вен и  области дистальных анастомо-
зов. Для профилактики послеоперационной 

Рисунок 3. Варианты формирования аутовенозных бифуркационных протезов

А Б В

Рисунок 4. Этап выделения проксимального 
анастомоза АББШ (гной и фибрин 
вокруг основной бранши протеза)
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Рисунок 5. Этап выделения дистальных 
анастомозов АББШ на бедре

Рисунок 6. Удаленный инфицированный 
бифуркационный протез

Рисунок 7. Сформированный проксималь-
ный анастомоз между аутовенозным про-
тезом и аортой по типу «конец в конец»

Рисунок 8. Сформированный проксимальный 
анастомоз между аутовенозным шунтом 

и аортой по типу «конец в бок» (А); 
МСКТА аутовенозного ре-АББШ (Б)

А

Б

Рисунок 9. Сформированный дистальный ана-
стомоз между аутовенозным шунтом и глубокой 

бедренной артерией по типу «конец в бок»
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лимфореи используется препарат «Лимфо-
блок» в дозировке по 25 мл на рану.

Наиболее сложными для хирургического 
лечения инфицирования бифуркационных 
протезов являются пациенты после множе-
ственных операций на брюшной аорте и арте-
риях нижних конечностей. Об этом наиболее 
ярко свидетельствует следующее клиническое 
наблюдение 1.

Клиническое наблюдение 1

Больной М., 1954 г. р. Анамнез: 04.06.2013 
больной был госпитализирован в одну из со-
судистых клиник г. Москвы, с  жалобами на 
выраженные боли в поясничной области, на-
личие пульсирующего образования в области 
пупка. После дообследования был выставлен 
диагноз: симптомная аневризма инфрареналь-
ной аорты. После проведения предоперацион-
ной подготовки 05.06.2013 в срочном порядке 
по жизненным показаниям была выполнена 
резекция аневризмы инфраренального отдела 
брюшной аорты, аорто-бедренное-бифуркаци-
онное протезирование, дренирование брюш-
ной полости.

В послеоперационном периоде на 10-е 
сутки у  больного развился острый панкреа-
тит, субтотальный панкреонекроз, забрю-
шинная гематома справа. Было выполнено 
чрескожное дренирование жидкостного скоп-
ления забрюшинной клетчатки. В  дальней-
шем отмечено нагноение забрюшинного про-
странства. Проводился лаваж забрюшинного 
пространства через дренаж. 28.06.2013 при 
контрольной фистулографии парапанкреати-
ческой области и  ЭГДС выявлен наружный 
свищ двенадцатиперстной кишки. Признаки 
недренированных абсцессов в  забрюшинном 
пространстве. Проводилась комплексная те-
рапия острого панкреатита, аспирационно-
промывное лечение свища ДПК; однако со-
стояние больного прогрессивно ухудшалось, 
нарастала интоксикация. 03.07.2013 выполне-
на лапаротомия, адгезиолизис, при которой 
выявлены в большом количестве межкишеч-
ные абсцессы, абсцесс области брыжейки 
с  вовлечением тощей кишки, аррозивное 
повреждение стенки тонкой кишки с  фор-
мированием наружного свища. Выполнена 
резекция петли тощей кишки с формирова-
нием энтероэнтероанастомоза по типу «конец 

в  конец», холецистостомия, назионтести-
нальная интубация, санация и дренирование 
брюшной полости. В  дальнейшем состояние 
стабилизировалось. Тонкокишечный свищ за-
крылся 27.08.2013, дренаж удален. Отмечено 
нагноение послеоперационной лапаротомной 
раны и эвентрация кишечника. Проводились 
перевязки, с  санацией раны. После очище-
ния раны 19.08.2013 произведена аутодермо-
пластика по Дэвису; рана зажила вторичным 
натяжением. 24.10.2013 был выписан в  удо-
влетворительном состоянии.

Через 8 месяцев (23.06.2014) больной был 
госпитализирован экстренно с диагнозом обо-
стрение хронического панкреатита, инфиль-
тративные изменения левой паховой обла-
сти, паховый лимфаденит слева. Проводилась 
комплексная консервативная терапия, с поло-
жительным эффектом: боли в животе были 
купированы, данных за злокачественные 
образования не выявлено. Инфильтративные 
изменения в левой паховой области расцене-
ны как проявления организовавшейся пара-
протезной гематомы не требующие хирурги-
ческого вмешательства. 10.07.2014 выписан 
в удовлетворительном состоянии.

21.10.2014 был госпитализирован в  дру-
гую сосудистую клинику г. Москвы с  острой 
задержкой мочи: выявлена правосторонняя 
пиелокаликэктазия, объемные инфильтратив-
ные изменения в правой подвздошно-паховой 
области, включающие в себя дистальную часть 
брюшной аорты, правые подвздошные артерии 
и вены, правый мочеточник, ложные аневриз-
мы дистальных анастомозов справа и  слева, 
дефект стенки проксимального и дистального 
анастомозов: с  формированием парапротез-
ной гематомы. После предоперационной под-
готовки 23.10.2014 больной прооперирован. 
Торакофренолапараректальным доступом по 
VIII межреберью слева выполнено удаление 
обширной гематомы правой подвздошной 
области, резекция ложных аневризм прокси-
мального и  дистальных анастомозов, аорто-
бедренное бифуркационное репротезирование 
Intergard Silver 20x10x10cm. Также наложена 
чрескожная пункционная нефростомия справа 
(21.10.2014), чрескожное-чреспеченочное дре-
нирование желчного пузыря. Продолжена кон-
сервативная терапия. 17.11.2014 нефростома 
удалена. Было отмечено инфицирование после-
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операционной раны правой паховой области, 
с серозно-гнойным отделяемым, в связи с чем 
переведен в  гнойное отделение. Проводилась 
консервативная антибактериальная, противо-
воспалительная и местная терапия, перевязки. 
При посеве флоры из послеоперационных ран 
роста не обнаружено.19.12.2014 был выписан.

Через месяц у больного стали отмечаться 
инфильтративные изменения в левой паховой 
области, с  формированием гнойного свища 
в левой паховой области (рисунок 10).

В дальнейшем больной проходил амбула-
торное и  стационарное лечение в  разных 
клиниках отделениях в гнойной и сосудистой 
хирургии г. Москвы. При посеве из ран вы-
явили рост MRSA (метициллинрезистентный 
золотистый стафилококк), чувствительный 
к  ванкомицину, гентамицину, линезолиду, 
офлоксацину, леофлоксацину. Сформирова-
лись 3 свища в  левой паховой и  левой под-
вздошной области.

25.03.2016 в  отделении гнойной хирургии 
ГКБ им В. В. Вересаева выполнена операция: 
ревизия, иссечение свищей, санация, дрени-
рование. Также сформировалась послеопера-
ционная вентральная грыжа всей передней 
брюшной стенки больших размеров.

13.11.2016 был госпитализирован в НИИ им. 

Н. В. Склифосовского, после эпизода аррозив-
ного кровотечения из области гнойного свища 
в  левой паховой области, гемоглобином 128 
г/л. За время нахождения в  НИИ рецидива 
кровотечения не отмечено. Выполнена МСКТ: 
выявлены двусторонние инфильтративно-
деструктивные изменения парапротезного 
пространства с  формированием свищевого 
канала в левой паховой области, анастомозы 
без признаков экстравазации. После стабили-
зации состояния 17.11.2016 выписан.

27.12.2016 по поводу аррозивного крово-
течения из области гнойного свища в левой 
паховой области, забрюшинной парапро-
тезной флегмоны слева, с  острой ишемией 
левой нижней конечности на фоне тромбоза 
левой бранши аорто-бедренно-бифуркаци-
онного протеза госпитализирован в  ГКБ 
№ 15. После дообследования и  предопера-
ционной подготовки 29.12.2016 выполнена 
имплантация стент-графта в  общую бедрен-
ную артерию слева; 30.12.2016 вскрытие 
и  дренирование забрюшинной парапротез-
ной флегмоны слева; тромбэктомия из левой 
бранши протеза, поверхностной бедренной 
артерии, подколенной артерии. Повторное 
эндопротезирование зоны дистального ана-
стомоза стент-графтом Fluency. Проводилась 
гемотрансфузия.

16.02.2017 больной поступил в  отделение 
гнойной хирургии ГКБ им. В. В. Вересаева 
с жалобами на наличие длительно-незажива-
ющегося свища с гнойным отделяемым в под-
вздошной и паховой области слева (рисунок 
11). На основании жалоб, анамнеза, иссле-
дований 16.02.2017 выставлен клинический 
диагноз: атеросклероз аорты и  ее ветвей. 
Резекция аневризмы брюшной аорты, аорто-
бедренно-бифуркационного протезирования 
по поводу аневризмы инфраренальной аорты 
от 2013 г.; торакофренолюмботомия, резек-
ция ложных аневризм проксимального и дис-
тальных анастомозов, удаление обширной 
гематомы правой забрюшинной области, по-
вторное аорто-бибедренное репротезирова-
ние от 23.10.2014 г.; тромбэктомия из левой 
бранши АББШ, ПБА, ПкА, артерий голени, 
эндопротезирование зоны дистального ана-
стомоза аорто-бедренного шунта слева стент-
графтом от 30.12.16 г.

Рисунок 10. Гнойный свищ левой подвздошно-
паховой области от 25.01.2015
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Тотальное инфицирование сосудистого ал-
лопротеза. Гнойный свищ левой подвздошно-
паховой области.

Сопутствующий диагноз: ИБС, стенокардия 
напряжения 2 ФК, НК-1. Гипертоническая бо-
лезнь 2стадии, 3 степени, риск ССО 4.

Местный статус: в области передней брюш-
ной стенки, в левой и в правой подвздошно-
паховых областях множественные после-
операционные рубцы, с  деформацией кожи. 
Гигантская послеоперационная вентральная 
грыжа. В области рубцов подвздошно-паховой 
области слева имеется рана 12.0х5.0х4.0 см, 
неправильной формы с  грануляцией всей 
поверхности, на дне которой виднеется сосу-
дистый протез. Последний пульсирует. Пара-
протезно имеется ход в  забрюшинное про-
странство, с  отделяемым из раны гнойного 
характера. Перифокальное воспаление уме-
ренно выражено.

С целью предоперационного обследования 
проведено: УЗИ органов брюшной полости, 
забрюшинного пространства, ЭхоКГ, ЭКГ, 
общий анализ крови, биохимический анализ 
крови, коагулограмма, общий анализ мочи, 
взят посев крови на стерильность.

Проведено предоперационное переливание 
эритроцитарной взвеси (гемоглобин —  107 г/л 
от 17.02.17 г.).

Учитывая наличие инфекции сосудистого 
протеза, парапротезную флегмону, высокий 
риск рецидива аррозивного кровотечения 
с  летальным исходом, показана операция: 

удаление аорто-бедренно-бифеморального 
протеза, аутовенозное аорто-бедренное би-
феморальное репротезирование; при невоз-
можности выполнения данного объема опера-
ции: линейное аорто-бедренное аутовенозное 
протезирование с  возможной ампутацией 
нешунтируемой конечности.

21.02.2017 больному в  плановом поряд-
ке выполнена операция: трансректальная 
лапаротомия. Удаление инфицированного 
аорто-бедренного бифуркационного проте-
за. Аутовенозное аорто-бедренное бифур-
кационное протезирование (правая и левая 
поверхностные бедренные вены и большие 
подкожные вены).

Протокол операции: на правом и  левом 
бедре произведен забор поверхностных бед-
ренных и  больших подкожных вен. Вены 
подготовлены для использования в  каче-
стве артериального шунта. Из указанных 
вен сформирован бифуркационный аорто-
бедренный протез с  отдельными ответвле-
ниями на глубокие артерии бедра. Раны 
дренированы, послойно ушиты. Произве-
дено выделение бедренных артерий, бранш 
шунта. Парапротезно выделилось до 20 мл 
гнойного экссудата справа и  слева. Мяг-
кие ткани выраженно инфильтрированы. 
Поверхностная и  глубокая артерии бедра 
справа проходима, глубокая артерия бедра 
слева тромбирована, поверхностная бедрен-
ная артерия проходима. Зоны дистальных 
анастомозов с  деструкцией артерий. Изме-
ненные сегменты артерий и  дистальные 
анастомозы иссечены, из левой ГАБ выпол-
нена тромбэктомия. Из ПБА и ГБА справа 
и слева удовлетворительный ретроградный 
кровоток. Раны промыты антисептиками. 
Трансректальная лапаротомия. В  брюшной 
полости выраженный спаечный процесс. 
Висцеральная и  париетальная брюшина не 
изменена, выпота в  брюшной полости нет. 
Спайки частично рассечены. Открыт левый 
брыжеечный синус. В  проекции брюшной 
аорты плотный инфильтрат. Аорта выделе-
на на уровне отхождения почечных артерий, 
пульсация последних удовлетворительная. 
Зона проксимального анастомоза аорто-бед-
ренного шунта находится на уровне левой 
почечной вены. Левая почечная вена выну-
жденно резецирована, перевязана. Выде-

Рисунок 11. Гнойная рана левой подвздошно-
паховой области от 16.02.2017
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лена основная бранша аллошунта. Пара-
протезно около 50 мл гнойного экссудата. 
Проксимальный анастомоз резецирован. Па-
рапротезное пространство санировано анти-
септиками. Шунт удален полностью. Сфор-
мирован проксимальный анастомоз между 
аутовенозным протезом и  аортой по типу 
«конец в конец». Бранши шунта забрюшин-
но проведены на бедра. Последовательно 
сформированы прямые анастомозы между 
аутовенозными браншами шунта и ПБА по 
типу «конец в конец» справа и слева. Далее 
произведена реваскуляризация ГБА справа 
и слева с помощью отдельных аутовенозных 
вставок от бранш шунта с дистальными ана-
стомозами по типу «конец в конец». После 
пуска кровотока пульсация на ПБА и ГБА 
отчетливая. Дренирование ран. Послойное 
ушивание лапаротомной раны. Сводящие 
швы на бедренные раны.

Общая интраоперационная кровопотеря 
2200 мл, перелито 1350 мл эритроцитарной 
взвеси, 1710 мл свежезамороженной плазмы. 
В связи с лимфореей, раны на бедрах велись 
открытым способом. На фоне антибактери-
альной, противовоспалительной, дезинток-
сикационной терапии и  перевязок активно 
гранулировались, очистились. В связи с чем 
21.03.2017 наложены вторичные швы. С окон-
чанием курса лечения в удовлетворительном 
состоянии пациент 07.04.2017 выписан.

16.05.2017 больному выполнена контроль-
ная МСКТ-ангиография: на которой отмеча-
ется хорошая проходимость аутовенозного 
протеза. Забрюшинных образований нет (ри-
сунок 12).

При амбулаторном осмотре 20.06.2017, 
раны в паховых областях зажили вторичным 
натяжением (рисунок 13).

Результаты

В ближайшем послеоперационном периоде 
погибло 7 (10%) больных. Анализ показал, что 
основной причиной летального исхода был 
сепсис с  развитием полиорганной недоста-
точности —  6 и  лишь у  1 пациента причиной 
летального исхода стал инфаркт миокарда на 
12-е сутки после операции.

Характер послеоперационных осложнений 
представлен в таблице 2.

Рисунок 12. Послеоперационная МСКТ-
ангиография: хорошая проходимость 

аутовенозного бифуркационного протеза

Рисунок 13. Вид послеоперационных 
ран от 20.06.2017
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Как видно из таблицы 2, наиболее частым 
осложнением послеоперационного перио-
да стало аррозивное кровотечение на фоне 
сепсиса —  3 (4,2%), без сепсиса —  1 (1,5%). 
В одном наблюдении у пациента с сепсисом на 
4-е сутки после операции развилась клиниче-
ская картина перитонита, причиной которого 
стали острые язвы тощей кишки с перфораци-
ей. Тромбоз одной из браншей протеза развил-
ся в 3 (4,2%) наблюдениях: одному пациенту 
успешно была выполнена тромбэктомия, в  2 
других в  связи с  безуспешностью восстанов-
ления кровообращения —  ампутация на уровне 
бедра. Следует отметить, что в  послеопера-
ционном периоде не было клинических про-
явлений острой венозной недостаточности ни 
в одном наблюдении, но во всех наблюдениях 
отмечалась лимфорея в  течение 2–4 недель. 
С  2021  года для профилактики лимфореи 
успешно применяется препарат «Лимфоблок».

В послеоперационном периоде всем пациен-
там проводилось комплексное лечение: анти-
бактериальная, в соответствии с результатами 
посева, коррекция гомеостаза и  сопутствую-
щей патологии. С целью контроля аутовеноз-
ных трансплантатов перед выпиской проводи-
лась МСКТ-ангиография.

Отдаленные результаты прослежены у  57 
пациентов в сроки от 8 месяцев до 13 лет.

В течение года после операции у 2 больных 
образовались аневризмы дистальных и  про-
ксимального анастомозов (рисунок 14) и  у  2 
развился тромбоз одной из браншей протеза.

Эти больные были оперированы: резекция 
аневризм с  реконструкцией дистальных ана-

Таблица 2. Осложнения в ближайшем послеоперационном периоде

Результаты № %

Аррозивное кровотечение 4 5,7

Перфорация тощей кишки 1 1,4

Тромбоз бранши 1 1,4

Тромбоз + ампутация 2 2,8

Септический шок 3 4,2

Инфаркт миокарда 1 1,4

стомозов аллонадставками, тромбэктомия 
с реконструкцией дистальных анастомозов ал-
лонадставкой —  1, аутовенозной надставкой —  
1. Ложная аневризма проксимального анасто-
моза имела размеры до 3,0–2,5–2,8  см, не 
увеличивалась в течение длительного време-

Рисунок 14. Через 1 год после аутовенозного 
ре-АББП. Ложные аневризмы проксимального 

и дистальных анастомозов (стрелками 
указаны ложные аневризмы)
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ни (6 лет), поэтому было решено не проводить 
активных эндоваскулярных процедур. Во всех 
наблюдениях кровообращение в  конечностях 
было восстановлено. У 3 пациентов тромбоз 
бранши бифуркационного протеза развился 
через 4, 5 и 9 лет соответственно вследствие 
неудовлетворительного дистального русла. 
Из них двум пациентам была выполнена ам-

путация на уровне бедра, у  одного больного 
симптомы острой ишемии регрессировали на 
фоне консервативного лечения.

Таким образом, проходимость аутовеноз-
ных протезов в отдаленные сроки составила 
92,5%, что подтверждалось выполнением 
МСКТ-ангиографии (рисунок 15 А, Б).

Всего за время наблюдения в  отдаленном 
послеоперационном периоде умерло 3 боль-
ных от причин, несвязанных с  оперативным 
вмешательством и  инфекцией: ОНМК по ге-
моррагическому типу —  1, онкология —  1, цир-
роз печени —  1.

Большой интерес в связи с редкими клиниче-
скими наблюдениями представляют пациенты 
с  инфекцией эндопротезов после эндоваску-
лярного лечения инфраренальных аневризм 
брюшной аорты. Представляем клиническое 
наблюдение 2.

Клиническое наблюдение 2

Больной Н., 65  лет, поступил в  отделение 
сосудистой хирургии 20.02.2021 г. с жалобами 
на выраженную слабость, отсутствие аппети-
та, повышение температуры тела до 39 граду-
сов по Цельсию, озноб, периодические боли 
в животе, задержку стула.

Из анамнеза стало известно, что в 2011 году 
перенес эндопротезирование инфрареналь-
ного отдела брюшной аорты по поводу инфра-
ренальной аневризмы доступом через бедрен-
ные артерии (рисунок 16).

Рисунок 15. МСКТА больных через 8 и 12 лет после аутовенозного ре-АББП



СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ (2022)

304

Ближайший послеоперационный период 
протекал без осложнений. Однако через месяц 
отметил повышение Т тела до 38–39 граду-
сов, приступы озноба, был госпитализирован, 
проводилась антибактериальная терапия с по-
ложительным эффектом. Данное состояние 
расценено, как реакция на имплантированный 
эндопротез со стороны окружающих тканей. 
В течение последующих 6 лет ежегодно появ-
лялись приступы озноба и повышение Т тела 
до 38 градусов. Проводились курсы антибак-
териальной терапии.

Последнее ухудшение состояния отметил 
4 месяца назад, вновь повысилась Т тела до 
39, выраженные приступы озноба, слабость. 
Больной был госпитализирован, заподозре-
но инфицирование эндопротеза. Взят посев 
крови: отмечен рост E. coli. Проведен курс 
антибактериальной терапии в  соответствии 
с чувствительностью к бактериальной флоре.

Объективный статус: состояние больного 
средней тяжести, кожные покровы бледные, 
сухие, тургор кожи снижен. Телосложение 
ближе к  гиперстентическому, повышенного 
питания, Т тела 37,5 °C.

В легких дыхание везикулярное, прослу-
шивается во всех отделах, хрипов нет. Тоны 
сердца ясные, патологические шумы не опре-
деляются, ЧСС —  90 в минуту, АД —  140/90 мм 

рт ст, одинаковое с  обеих сторон. Язык чи-
стый, влажный. Живот не вздут. При пальпа-
ции определяется болезненность в зоне пуль-
сирующего образования в проекции брюшного 
отдела аорты. При аускультации определяют-
ся кишечные шумы и систолический шум над 
расширенной аортой. Симптомов раздражения 
брюшины нет. Сосудистый статус: пульсация 
на бедренных, подколенных и артериях стопы 
отчетливая. Над подвздошными и бедренными 
артериями с обеих сторон выслушивается сла-
бый систолический шум.

Лабораторная диагностика определила лей-
коцитоз до 14 тысяч со сдвигом лейкоцитар-
ной формулы влево, СОЭ —  64мм/ч, СРБ —  
44 мг/л, гемоглобин-92г/л, гематокрит —  28%, 
ПКТ —  4нг/мл, остальные общеклинические 
и  биохимические показатели в  пределах фи-
зиологичных величин.

Инструментальная диагностика

ЧП-ЭХО КГ —  данных за дополнительные 
образования в  клапанных структурах сердца 
не получено.

ФГДС —  отек слизистой нижней горизон-
тальной части  12-перстной кишки, точечные 
кровоизлияния в слизистую. Эндоскопические 
данные за дуоденит.

МСКТ органов брюшной полости с контра-
стированием: локальное депонирование кон-
трастного вещества в области горизонтальной 
части 12-перстной кишки.

Для определения дальнейшей тактики лече-
ния была выполнена МСКТ-ангиография: от-
мечено наличие жидкости вокруг основного 
эндопротеза и его браншей (рисунок 17 А, Б).

Диагноз. Атеросклероз аорты и ее ветвей. 
Аневризма инфраренального отдела брюшной 
аорты. Эндопротезирование брюшного отде-
ла аорты бифуркационным эндопротезом от 
2011 г. Инфицирование эндопротеза. Сепсис 
(E.col). Аорто-дуоденальный свищ?

24.02.2021 г. Операция: лапаротомия. 
Удаление бифуркационного эндопротеза из 
брюшного отдела аорты. Аутовенозное (ре-
версированные поверхностные бедренные 
вены) аорто-бедренное бифуркационное про-
тезирование. Ликвидация свища 12-перстной 
кишки. Гастроэнтероанастомоз с  энтеро-
энтеранастомозом по Брауну. Дренирование 
брюшной полости.

Рисунок 16. МСКТА больного 
Н., после эндопротезирования 

брюшной аорты
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Под общим обезболиванием доступами на 
обоих бедрах в проекции сосудисто-нервного 
пучка произведен забор поверхностных бед-
ренных вен протяженностью 28 см. Вены гер-
метизированы и  сформирован бифуркацион-
ный протез из реверсированных вен. Раны на 
бедрах дренированы и послойно ушиты.

Срединная лапаротомия. В брюшной поло-
сти небольшое количество серозной жидко-
сти и  выраженный спаечный и  инфильтра-
тивный процесс, образованный сигмовидной 
кишкой, петлями тонкого кишечника, кото-
рые плотно припаяны к  воспаленному зад-
нему листку париетальной брюшины над 
аневризмой брюшной аорты. Произведено 

разделение спаек острым путем. Выделена 
шейка аневризмы длиной 1,5 см. Аневризма 
имеет веретенообразную форму с выражен-
ной инфильтрацией стенки с  распростране-
нием на проекцию подвздошных артерий, ко-
торые не дифференцируются. Максимальный 
диаметр аневризмы 60 мм. После системной 
гепаринизации аорта пережата тотчас ниже 
почечных артерий. Продольно вскрыта ане-
вризма, толщина ее стенки около 15  мм, 
в  просвете свободно лежит эндопротез, 
сплошь покрытый фибрином (рисунок 18 А). 
Эндопротез удален (рисунок 18 Б). Устья 
общих подвздошных артерий прошиты изну-
три проленовыми нитями 2/0.

А Б
Рисунок 17. МСКТА больного Н. Наличие жидкости вокруг 

основной бранши (А) и ножек эндопротеза (Б)

Рисунок 18. Выделение, вскрытие аневризмы (А) и удаление эндопротеза (Б)

А Б
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Сформирован проксимальный анастомоз 
аутовенозного бифуркационного протеза 
с  аортой проленовой нитью 4/0, бранши 
протеза проведены на бедра и  поочеред-

но сформированы дистальные анастомозы 
с  общими бедренными артериями по типу 
«конец в бок» проленовыми нитями 7/0 (ри-
сунок 19 А, Б).

А Б

Рисунок 19. Интраоперационная фотография (А) и схема выполненной операции (Б)

Произведена тщательная ревизия дуодено-
юнального перехода в  области прилежания 
к аневризматическому мешку, где выявлен то-

чечный дефект задней стенки нижней горизон-
тальной части  12-перстной кишки с  выражен-
ной инфильтрацией тканей вокруг (рисунок 20).

Совместно с  абдоминальными хирургами 
принято решение: выполнено наложение 
атравматических швов на дефект кишки, 
гастроэнтероанастомоз, энтероэнтероанасто-
моз по Брауну. Зонды заведены в  12-перст-
ную кишку для профилактики несостоятель-
ности и в отводящую петлю для энтерального 
питания. Дренирование брюшной полости. 
Швы на раны.

Послеоперационный период протекал с явле-
ниями полиорганной недостаточности. Проведе-
ны сеансы ультрагемофильтрации. На 4-е сутки 
после операции состояние больного стабили-
зировалось: лейкоциты снизились до 8  тыс., 
СОЭ= 21 мм/ч, СРБ-8 мг/л, ПКТ-1 нг/мл.

Бактериальные посевы из крови стериль-
ные. Посев из парапротезного пространства 
и эндопротеза; золотистый стафилококк.

Через 2 недели после операции выполнена 
контрольная МСКТ-ангиография. Проходи-Рисунок 20. Свищ 12-перстной кишки
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мость аутовенозного бифуркационного про-
теза удовлетворительная (рисунок 21).

Больной был выписан в  удовлетворитель-
ном состоянии на 17-е сутки после операции.

В данном клиническом наблюдении мы 
встретились с  тяжелым жизнеугрожающим 
осложнением после эндопротезирования ин-
фраренального отдела брюшной аорты. Учи-
тывая, что проявления воспалительного про-
цесса возникли сразу после эндоваскулярной 
операции, можно с  высокой долей вероятно-
сти утверждать, что инфицирование эндопро-
теза произошло в процессе выполнения про-
цедуры. В последующем у больного ежегодно 
остро возникавшие проявления интоксикации 
можно интерпретировать, как развитие хро-
нического сепсиса. Сроки развития миграции 

эндопротеза и продолжающийся рост аневриз-
мы определить не представляется возмож-
ным из-за отсутствия динамических МСКТ 
исследований.

Именно рост аневризмы и  выраженный 
воспалительный процесс стенки аневризмы 
стал причиной развития инфильтративных 
изменений в  стенке нижней горизонтальной 
части 12-перстной кишки с образованием ми-
крофистулы. Проведение реконструктивной 
операции на пищеварительном тракте после 
ушивания дефекта кишки является, на наш 
взгляд, надежным методом профилактики не-
состоятельности 12-перстной кишки, вероят-
ность которой крайне высока при выраженных 
изменениях стенки кишки в условиях систем-
ной воспалительной реакции организма.

Использование в качестве бифуркационно-
го протеза аутоматериала из поверхностных 
бедренных вен является рутинным в  нашей 
клинике при замене инфицированных син-
тетических бифуркационных или линейных 
аорто-бедренных протезов. Поэтому, и в дан-
ном наблюдении, использовалась проверенная 
и надежная методика. Следует лишь подчерк-
нуть, что выделение брюшной аорты, а  точ-
нее шейки аневризмы характеризовалось 
выраженными трудностями из-за инфильтра-
тивного процесса, который распространялся 
на почечные и висцеральные сосуды чего мы 
не наблюдали при стандартных инфекциях 
синтетических протезов.

Таким образом, по нашему мнению, методом 
выбора при инфицировании синтетических 
протезов и эндопротезов в аорто-подвздошно-
бедренной позиции является использование 
принципов активного хирургического лече-
ния, с  полным удалением инфицированного 
синтетического протеза с  одномоментной 
заменой in situ аутовенозными шунтами из 
поверхностных бедренных вен, активной до- 
и послеоперационной антибиотикотерапией.

Рисунок 21. МСКТА после удаления 
эндопротеза и аутовенозного АББП
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Аневризма аорты —  длительное субклиниче-
ское заболевание, при естественном течении 
заканчивающееся у большинства больных раз-
рывом стенки и летальным исходом. Данное со-
стояние наиболее часто формируется в брюш-
ном отделе аорты и выявляется у большинства 
больных при инструментальном (ультразвуко-
вое исследование и компьютерная томография 
(УЗИ КТ), магнитно-резонансная томография 
(МРТ)) обследовании. Причем чаще всего 
у больных старших возрастных групп.

По данным КТ-ангиографии расширение 
поперечного диаметра брюшной аорты свыше 
30 мм выявлялось у 1,3% среди мужчин в воз-
расте от 55 до 64,9  лет, у 9,1% в возрасте 
от 65,0 до 74,9  лет, у  16,8% в  возрастной 
группе от 75,0 до 84,9 лет и у 22,0% обсле-
дуемых в возрастной группе старше 85 лет. 
Соответствующие показатели распространен-
ности среди женщин составили 0,4%, 2,0%, 
3,9% и 6,2% [1].

Многочисленными исследованиями отме-
чено, что риск разрыва аневризмы увеличи-
вается с ростом ее диаметра. Так при малых 
аневризмах (до 4 см) он составляет 0,3% в год, 
и увеличивается до 6–8% при диаметре аорты 
свыше 6 см [2]. Сложность определения инди-
видуального риска разрыва заключается в дли-
тельном субклиническом течении заболева-
ния и отсутствием инструментальных методов 
прогнозирования скорости роста аневризмы 
и риска разрыва сосудистой стенки.

Учитывая высокую смертность при раз-
рыве аорты и  отсутствие прогностических 
критериев этого осложнения пациентам реко-
мендуется профилактическая хирургическая 
коррекция заболевания начиная с определен-
ного ее размера.

Настойчивыми показаниями к плановой опе-
рации в большинстве последних рекомендаций 
являются инфраренальное или юкстаренальное 
расширение аорты в поперечнике более 5,5 см. 
При аневризмах от 5,0 см до 5,4 см может быть 
проведено оперативное вмешательство в  от-

ОТКРЫТАЯ И ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ ХИРУРГИЯ АНЕВРИЗМЫ 
БРЮШНОГО ОТДЕЛА АОРТЫ. РЕЗУЛЬТАТЫ И СПОРНЫЕ ВОПРОСЫ

Карпенко А. А.

НМИЦ им. Е. Н. Мешалкина

сроченном порядке [3, 4, 5]. Хирургическую 
коррекцию целесообразно рассмотреть при 
увеличении поперечного диаметра аневризмы 
более 10 мм/год.

Следует отметить, что данные рекомендации 
относятся исключительно к веретенообразным 
аневризмам. В то же время нет доказательства 
в отношении показаний к операции у пациен-
тов с  эксцентрической мешотчатой аневриз-
мой. Они встречаются достаточно редко. Так 
при анализе 206 разорвавшихся брюшных 
аневризм мешотчатое строение наблюдалось 
в  4,4% случаев. При этом разрывы диагно-
стировались как при небольших мешотчатых 
аневризмах, так и достигающих 5 и более см. 
По этой причине показания к хирургическому 
лечению у пациентов с саккулярной (мешотча-
той) аневризмой брюшной аорты устанавлива-
ются при меньшем поперечном размере из-за 
более высокого риска разрыва [6].

Выбор метода оперативного 
вмешательства

Изначально хирургическая коррекция ане-
вризмы аорты выполнялась путем открытой 
операции и  заключалась в  замене поражен-
ного участка синтетическим протезом. Однако 
в 1986 году профессором Володось Н.В была 
разработана и  оценена в  клинической прак-
тике технология эндоваскулярного малоинва-
зивного лечения данной патологии [7]. Широ-
кое клиническое внедрение эндоваскулярной 
технологии привело к  заметному снижению 
числа открытых операций. В настоящее время 
в мире создано значительное число устройств 
для эндоваскулярной процедуры и  накоплен 
огромный опыт их имплантации. Эти операции 
стали доминирующими в лечении абдоминаль-
ных аневризм. Однако окончательное преиму-
щество одного из используемых методов лече-
ния еще не определено.

Эффективность открытых и эндоваскулярных 
операций неоднократно оценивалась в рандоми-
зированных и когортных исследованиях (EVAR-1, 
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OVER, ACE и др.). В 2020 году был опубликован 
метаанализ долгосрочных результатов операций, 
в  котором было показано, что эндоваскуляр-
ное лечение абдоминальной неразорвавшейся 
аневризмы имеет более низкий риск периопе-
рационной и ранней (в течение шести месяцев) 
смертности, чем открытое хирургическое вмеша-
тельство [20]. В  долгосрочном периоде наблю-
дения смертность, частота повторных вмеша-
тельств и  разрывов, связанных с  аневризмой, 
была достоверно выше после эндоваскулярной 
процедуры, чем после открытой пластики аорты. 
При этом летальность при операции после раз-
рыва аневризмы с ранее установленным стент-
графтом была существенно выше, чем у  паци-
ентов с  разрывом изначально оперированных 
открытым методом [8].

Неоднозначные результаты рандомизиро-
ванных исследований и ретроспективных ана-
лизов, проведенных в  последние годы, легли 
в  основу последних международных рекомен-
даций. Так в руководстве общества сосудистых 
хирургов США преимущество отдается эндова-
скулярной технологии хирургической коррек-
ции аневризмы при условии, что это возможно 
технически. При этом успешному проведению 
процедуры должна способствовать подходящая 
анатомия поражения. Это рассматривается как 
единственный стандарт лечения, а  открытая 
хирургическая коррекция предлагается при 
сложной анатомии аневризмы и  отсутствии 
возможности герметизации элементов стент-
графта с сосудистой стенкой [4].

В реальной клинической практике анатоми-
ческие изменения аорты и подвздошных арте-
рий выходящие за рекомендуемые инструкцией 
границы являются причиной отказа в проведе-
нии эндоваскулярной процедуры более чем 
у 60% больных. Установка же устройств в не-
подходящие анатомические зоны приводит 
к достоверному увеличению нарушения герме-
тизации аневризматического мешка и повтор-
ным, нередко более сложным оперативным 
вмешательствам [9, 10, 11, 12].

С учетом вышеизложенного в последнем ру-
ководстве Европейского общества сосудистых 
хирургов было предложено проводить откры-
тую хирургическую коррекцию у  пациентов 
с  большей ожидаемой продолжительностью 
жизни из-за лучших долгосрочных результа-
тов по сравнению с эндопротезированием. При 

этом подчеркивается, что эндоваскулярная кор-
рекция аневризмы более предпочтительна для 
пациентов с ограниченной ожидаемой продол-
жительностью жизни или с операционным рис-
ком выше среднего [5].

В ряде руководств отмечается, что неред-
ко решение определяется выбором пациента, 
в  зависимости от того, отдает ли он предпо-
чтение ранней выживаемости или отсутствию 
более поздних осложнений и  последующих 
обязательных многократных инструменталь-
ных обследований [13]. Все это говорит об 
отсутствии однозначных преимуществ сравни-
ваемых методик в  долгосрочной перспективе. 
При этом нужно учитывать, что благоприятная 
анатомия поражения инфраренальной аорты 
способствует не только хорошему результату 
при эндоваскулярной операции, но и позволяет 
получить отличные ближайшие и  отдаленные 
результаты после открытой процедуры.

В многочисленных проспективных и  ретро-
спективных исследованиях, сравнивающих два 
вида лечения, не приводится анализ пациентов, 
которым было отказано в эндопротезировании 
аорты по причине неблагоприятной анатомии 
поражения. По всей видимости эти больные 
по жизненным показаниям были оперированы 
путем открытой хирургии.

Гендерные различия в лечении 
бессимптомной аневризмы 

брюшной аорты

Гендерные различия лечения бессимптом-
ных аневризм были изучены в ряде исследова-
ний и проанализированы в метаанализах. Так 
Li B. с соавт. в проведенном метаанализе обна-
ружили значительно более высокую 30-днев-
ную смертность у женщин, перенесших ЭВР, 
по сравнению с  мужчинами (отношение шан-
сов 1,67; 95% доверительный интервал [1,50; 
1,87]; р<0,001). В послеоперационном периоде 
у них чаще регистрировались ишемия нижних 
конечностей, а  также почечные и  сердечные 
осложнения. Кроме того, отмечено снижение 
отдаленной выживаемости (коэффициент риска 
1,23; [1,09; 1,38]; p = 0,001).

Напротив, не было выявлено существен-
ных гендерных различий в отношении ранних 
и поздних повторных вмешательств или эндо-
протечек. В  качестве причин более неблаго-
приятных исходов после эндоваскулярного 
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лечения у женщин по сравнению с  мужчина-
ми авторы указывали относительно больший 
диаметр аневризмы брюшной аорты (АБА) на 
момент вмешательства, более старший возраст 
и наличие менее благоприятной анатомии про-
ксимальной шейки стентируемой аневризмы 
аорты. Ишемию конечности авторы связывали 
с «худшими» сосудами доступа у женщин [14].

Таким образом, приведенные результаты 
подтвердили выводы более раннего метаана-
лиза [15], в котором было отмечено, что мор-
фология абдоминальной аневризмы у женщин 
менее благоприятна для эндопротезирования, 
чем у мужчин. Возможно, с этим была связа-
на и  повышенная 30-дневная смертность как 
после эндопротезирования, так и  открытой 
хирургии. Как следствие, были установлены 
более жесткие показания для вмешательства 
у  женщин, чем у  мужчин. Учитывая повы-
шенный риск неблагоприятных исходов было 
предложено лечить пациенток женского пола 
в специализированных центрах с достаточным 
опытом как эндоваскулярной, так и открытой 
реконструкции аорты.

Сложные аневризмы брюшной аорты

Отдельной проблемой является хирургиче-
ское лечение аневризм брюшной аорты рас-
пространяющихся до и выше уровня почечных 
артерий. В зависимости от отношения к почеч-
ным артериям различают юкстаренальные, 
параренальные и  супраренальные аневризмы. 
В  клинической практике для лечения подоб-
ных аневризм применяются как открытые, 
так и сложные эндоваскулярные операции. Из 
последних выполняют стентирование интер-
ренальных и юкстаренальных аневризм парал-
лельными, фенестрированными и  бранширо-
ванными графтами.

Учитывая ограниченность клиник, где про-
водятся подобные операции, и короткий отда-
ленный период наблюдения окончательная 
эффективность их еще не определена. Так 
Doonan R. J. et.al. сравнили результаты, до-
стигнутые при эндоваскулярной и  открытой 
реконструкции у пациентов со сложными АБА, 
в метаанализе 15 не рандомизированных иссле-
дований. Всего в анализ были включены 5121 
больной, из которых 1506 были пролечены 
эндоваскулярными технологиями, а  3615 от-
крытыми оперативными вмешательствами [16]. 

В группе больных, пролеченных эндоваскуляр-
ным методом, была более низкая 30-дневная 
летальность по сравнению с  открытой хирур-
гией (отношение шансов [OШ] 0,50; [0,34; 
0,74]; p<0,001) и более низкая частота острой 
послеоперационной почечной недостаточности 
(OR0,50; 0,28; 0,89]; p = 0,02). В то же время 
имела место более высокая частота ишемии 
спинного мозга. Точно так же частота кишеч-
ной ишемии и продолжительность пребывания 
в стационаре были короче после эндоваскуляр-
ной операции по сравнению с открытой хирур-
гией [16]. Небольшое число больных, обсле-
дованных в отдаленные сроки наблюдения, не 
показали существенных различий между двумя 
подходами лечения, однако частота повторных 
вмешательств была выше после эндопротези-
рования аорты.

Симптоматические аневризмы 
брюшной аорты

Основным клиническим признаком симпто-
матической аневризмы брюшной аорты явля-
ется боль в области расширенной аорты, уси-
ливающаяся при пальпации. Диагностические 
исследования не выявляют у этих больных за-
брюшинной гематомы и системных нарушений 
гемодинамики. Несмотря на отсутствие явных 
признаков разрыва и  кровотечения в  окру-
жающую клетчатку у пациентов с симптомной 
аневризмой брюшной аорты периоперацион-
ный риск развития ранних послеоперацион-
ных осложнений всегда был выше по сравне-
нию с пациентами с бессимптомным течением 
заболевания.

Так Soden PA et.al. [17] выявили 4495 бес-
симптомных АБА при поиске в  базе данных 
Национальной программы повышения каче-
ства хирургии (NSQIP) и сравнили результаты 
их хирургического лечения с 455 случаями ле-
чения симптоматической аневризмы. Авторы 
не обнаружили существенной разницы между 
двумя группами в  отношении диаметра ане-
вризмы. Однако в многовариантной модели по-
слеоперационная 30-дневная смертность после 
корректировки данных была в два раза выше 
среди пациентов с симптоматической аневриз-
мой по сравнению с бессимптомными пациен-
тами (ОШ 2,1; [1,3; 3,5]). Хотя это относилось 
как к открытой, так и к эндоваскулярной кор-
рекции, уровень госпитальной смертности от 
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симптоматической АБА был ниже при эндопро-
тезировании по сравнению с открытой хирур-
гией (3,8% против 7,7%). В голландском реги-
стре также наблюдалась значительно более 
высокая 30-дневная смертность среди пациен-
тов, получавших лечение по поводу симптома-
тической АБА, по сравнению с бессимптомной. 
Этот анализ также выявил лучшие результаты 
после эндопротезирования по сравнению с от-
крытой хирургией [18].

Разрыв аневризмы брюшной аорты

Разрыв аневризмы брюшной аорты явля-
ется неотложным хирургическим состоянием, 
требующим немедленного лечения. Несмо-
тря на существенный рост летальности при 
экстренной хирургии разрыва аорты опти-
мальные методы его лечения не определены. 
С одной стороны сосудистая катастрофа тре-
бует неотложных хирургических мероприя-
тий, с другой —  качественное лечение может 
быть осуществлено только специалистами 
специализированных центров.

В настоящее время идет накопление опыта 
экстренного эндопротезирования аорты со сни-
женной периоперационной заболеваемостью 
[19]. Однако метаанализы и  систематические 
обзоры опубликованные в последнее время не 
показали преимуществ одного метода лечения 
по сравнению с другим как в краткосрочной, так 
и долгосрочной перспективе. Так в Кохранов-
ском обзоре от 2017 года Stephen Badger et.al. 
обнаружили доказательства среднего качества, 
свидетельствующие об отсутствии различий 
в  30-дневной летальности между эндопроте-
зированием и  открытой пластикой разорвав-
шейся аорты. В  анализируемых источниках 
было предоставлено недостаточно информации 
по госпитальным осложнениям, чтобы можно 
было сделать обоснованный вывод о  преиму-
ществах одного из методов лечения. Отсут-

ствовали также долгосрочные данные как 
о выживаемости, так и о поздних осложнениях. 
В результате авторы делают вывод, что необ-
ходимы дополнительные рандомизированные 
контролируемые исследования высокого каче-
ства, сравнивающие эндоваскулярное и откры-
тое восстановление разорвавшейся аневризмы 
брюшной аорты [20].

Отмеченные незначительные преимущества 
в  периоперационной летальности у  больных 
после эндопротезирования аорты ряд авторов 
объясняют тем, что гемодинамически более 
стабильные пациенты с  разрывом АБА чаще 
выбираются для эндопротезирования, а  гемо-
динамически нестабильные пациенты, как пра-
вило, лечатся открытой хирургией [21].

Заключение

Несмотря на бурное развитие технологий мало-
инвазивного лечения аневризмы брюшного отде-
ла аорты окончательное преимущество ее перед 
открытой хирургией не определено ни в группе 
плановых оперативных вмешательств, ни при 
разрыве аорты. В  большинстве исследований 
при применении эндоваскулярных технологий от-
мечается достоверное снижение периоперацион-
ных и ранних госпитальных осложнений. Однако 
долгосрочные результаты оказываются досто-
верно хуже по рискам разрыва и повторным опе-
ративным вмешательствам, чем после открытой 
хирургической коррекции. Основным ограниче-
нием многочисленных сравнительных исследова-
ний является подходящая анатомия аневризмы 
аорты. К сожалению, в литературе очень мало 
исследований, в  которых бы проводился срав-
нительный анализ двух методов лечения у боль-
ных с  неблагоприятной анатомией аневризмы 
и  серьезной сопутствующей патологией. Таким 
образом, дальнейшее изучение и совершенство-
вание существующих методов лечения больных 
является актуальной задачей.
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