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Изучение данных мировой литературы сви-
детельствует о том, что большинство паци-
ентов с аневризмами абдоминального отдела 
аорты (ААОА) – люди старших возрастных 
групп с множеством сопутствующих заболева-
ний, что само по себе значительно повышает 
риск любого вмешательства, тем более опера-
ции по поводу ААОА [17].

ААОА занимает 10 место среди лидирующих 
причин смерти в странах Запада. Частота ААОА 
среди группы населения старше 50 лет коле-
блется от 1,4 до 8,2 %. Частота разрывов ААОА 
при малых формах составляет от 8 до 10 %, 
при больших – превышает 25-50 %. Предикто-
ром разрыва ААОА является динамика роста, а 
прогностическим фактором разрыва считается 
рост более 5 мм за 6 месяцев [19, 21].

Большинство авторов считают, что актив-
ной хирургической тактике лечения аневризм 
инфрареналъного отдела аорты альтернативы 
не существует, мотивируя свою позицию не-
избежностью фатальных осложнений и не-
благоприятными результатами операции на 
фоне сопутствующей патологии. Другие авто-
ры придерживаются выжидательной тактики, 
учитывая возможность стабилизации объема 
ААОА и подчеркивают неизбежность самой 
операции [18, 20].

Таким образом, очевидно отсутствие едино-
го мнения о выживаемости больных после ре-
зекции ААОА. По мнению одних авторов она 
соответствует  общей популяции, по мнению 
других же, наоборот, операция укорачивает 
продолжительность жизни оперированных 
пациентов.

Большое влияние на выживаемость в по-
слеоперационном периоде оказывают сопут-
ствующие заболевания, в частности ИБС. Так, 
5-летняя выживаемость среди оперированных 
пациентов с ААОА при наличии сопутствую-
щей ИБС на 10 % меньше, чем у пациентов при 
ее отсутствии. 

Ряд авторов, проведя ретроградный анализ 
после резекции ААОА у пациентов опериро-
ванных без разрыва, отметили, что у пациен-
тов без сопутствующей ИБС выживаемость 
через год, 5 и 10 лет составила 96, 81 и 58 % 

соответственно, в то время как у пациентов 
с ИБС (у 65 % больных) выживаемость за тот же 
промежуток времени составила 94, 73 и 45 %, 
соответственно [23]. 

В другом же исследовании, более детально 
анализируя кардиальный риск в предопераци-
онном периоде, выяснилось, что при анализе 
статистически достоверная разница выживае-
мости в послеоперационном периоде выявля-
ется у пациентов с тяжелой корригируемой и 
тяжелой не корригируемой группой пациентов 
по сравнению с группой с умеренным пораже-
нием и компенсированной формой поражений 
коронарных артерий. Так же выживаемость 
у пациентов с аритмией в предоперационном 
периоде статистически достоверно ниже, чем 
у пациентов без аритмий [22]. 

Выживаемость пациентов с инфарктом ми-
окарда в анамнезе, по мнению некоторых ав-
торов, статистически достоверно ниже, чем 
в группе пациентов без инфаркта миокарда 
в анамнезе [19].

Реваскуляризация миокарда значительно 
снижает риск развития кардиальных осложне-
ний при резекции ААОА. Однако аортокоро-
нарное шунтирование (АКШ) у пациентов по-
жилого возраста сопровождается значительно 
большим риском фатальных осложнений по 
сравнению с пациентами более молодого воз-
раста с ААОА [20]. 

Летальность после АКШ у пациентов стар-
шей возрастной группы достигает в среднем 
8,9 %, следовательно, риск АКШ может превы-
шать таковой при резекции ААОА. Необходи-
мо учесть, что при операции АКШ изменяется 
гемодинамика и ферментный состав крови, 
что может способствовать разрыву ААОА [7]. 

В связи с этим, большинство клиницистов 
осторожно относится к идее реваскуляриза-
ции миокарда, одномоментно или перед рекон-
струкцией брюшной аорты, особенно у лиц по-
жилого возраста и выполняют АКШ только у 
пациентов с нестабильной стенокардией, кото-
рые составляют около 6-12 % больных, нужда-
ющихся в реконструкции брюшной аорты [10].

Ряд авторов указывает на снижение выжи-
ваемости в отдаленном послеоперационном 
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периоде при наличии цереброваскулярной па-
тологии. Так, у пациентов со стенозом сон-
ной артерии более 60 % в предоперационном 
периоде выживаемость в послеоперационном 
периоде статистически достоверно ниже, чем у 
пациентов со стенозом, менее 60 % [21]. 

Отечественные авторы указывают на сниже-
ние выживаемости в отдаленном послеопера-
ционном периоде при наличии поражения по-
чек. У пациентов с почечной недостаточностью 
летальность в ближайшем послеоперационном 
периоде составила 2 %, в то время как у паци-
ентов без почечной недостаточности 0,4 % [1].

Ряд авторов, изучая зависимость выжива-
емости от объема кровопотери, отмечают от-
сутствие связи между количеством интраопе-
рационной кровопотери и выживаемостью, но 
предполагают, что адекватное и своевремен-
ное восполнение интраоперационной крово-
потери увеличивает выживаемость особенно 
у пациентов старше 75 лет. 

Так, анализируя отдаленные результаты по-
сле резекции ААОА, отмечается небольшое и 
статистически незначимое снижение выжива-
емости пациентов с гастроэнтерологическими 
заболеваниями не онкологического характера 
при сравнении с пациентами без указанной 
сопутствующей патологии [19]. 

Из вышеизложенного следует, что наибо-
лее частой причиной смерти в послеопераци-
онном периоде является ИБС. Другой частой 
причиной смерти является цереброваскуляр-
ная патология. 

В исследовании Canadian aneurysm study бы-
ло установлено, что инсульты были причиной 
смерти в 8,3 % случаев в послеоперационном 
периоде по сравнению с 5,8 % случаев соответ-
ствующей популяции. Значительное место за-
нимают онкологические заболевания, которые 
являются причиной смерти больных с ААОА 
в 14-30 % случаев [11].

Отдаленные результаты хирургического ле-
чения ААОА свидетельствуют в пользу опера-
тивного лечения. Так, при решении вопроса об 
оперативном лечении больных с ААОА необхо-
димо учитывать, что активная тактика прежде 
всего, снижает риск разрыва аневризмы, в то 
время как 27,8 % пациентов, не оперирован-
ных из-за тяжести сопутствующих заболева-
ний, погибают от разрыва ААОА [13, 14]. 

Осложнения хирургического лечения боль-
ных ААОА подразделяют на системные и не-
системные (graft-related complication).

Системные: кардиальные – возникают в 20 % 
случаев и более, в 50-70 % заканчиваются ле-
тально; почечные – 2-7 % случаев; церебро-
васкулярные – 0,5-1 % случаев, летальность 
30-40 %; гастроинтестинальные – 10-18 % 
случаев. Несистемные: кровотечения – 3-4 %; 
ишемия нижних конечностей – 2-5 %; раневая 

инфекция – 2-3 %; ложные аневризмы ана-
стомозов 1-3 %; аорто-кишечные фистулы – 
0,6-1,6 % [15, 21]. 

Наиболее частым системным осложнением 
и причиной смерти после резекции ААОА яв-
ляется ишемия миокарда. Частыми местными 
осложнениями после резекции ААОА явля-
ются тромботические осложнения. Их число 
колеблется от 0,5 % до 4,2 % [6]. 

По данным ряда авторов важным прогно-
стическим показателем отдаленной проходи-
мости сосудистых трансплантатов, является 
возраст оперированных пациентов. 

Некоторые ученые отмечают более высокую 
частоту тромботических осложнений, у боль-
ных не старше 50 лет [8], другие – согласны с 
тем, что основной причиной этого у более мо-
лодых пациентов, является быстрое прогрес-
сирование атеросклеротического процесса [4]. 

Наиболее часто тромбозы возникают на фо-
не имеющихся стенозов анастомозов, которые 
являются вторыми по частоте осложнениями 
после резекции ААОА. Частота выявления сте-
нозов анастомозов по данным различных ав-
торов варьирует в широком диапазоне от 0,5 % 
до 13 %. Такой разброс частоты возникновения 
стенозов анастомозов связан с различным по-
ниманием термина стеноз и с неодинаковыми 
критериями их диагностики.

Помимо осложнений, вызванных прогрес-
сировавшим атеросклерозом, в послеопераци-
онном периоде могут возникать осложнения, 
характерные для реконструктивной сосуди-
стой хирургии: инфекции протеза – до 0,3 %, 
ишемия кишечника – до 0,4 %, аорто-кишечные 
свищи – до 0,9 %, образование ложных анев-
ризм – до 13 % случаев [2, 3, 5, 22].

Различный генез осложнений сосудистых 
реконструктивных операций диктует диффе-
ренцированный подход к показаниям и про-
тивопоказаниям, выбору метода хирургиче-
ской коррекции и определяет сложность лече-
ния больных с ААОА. 

В настоящее время большинство хирургов 
считают оптимальным вмешательством при 
тромбозе трансплантатов – тромбэктомию с 
реконструкцией дистальных анастомозов. 

Успех или неудача при выполнении тром-
бэктомии из бранши протеза обусловлены как 
состоянием аорты выше проксимального ана-
стомоза, так и временем, прошедшим с мо-
мента возникновения тромбоза. Если в пер-
вый месяц с момента возникновения тромбоза 
успех тромбэктомии достигается в 95 % слу-
чаев, то спустя месяц, адекватную тромбэкто-
мию удается выполнить лишь в 80 % случаев. 

При невозможности выполнять тромбэкто-
мии, многие исследователи сообщают о воз-
можности выполнения перекрестного шун-
тирования от функционирующей бранши. 
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Летальность при тромбэктомии с резекцией 
дистального анастомоза составляет 1,9-3 %, в 
то время как общая летальность при замене 
протеза варьирует от 5,7 до 20 % [16]. 

Таким образом, при повторных реконструк-
тивных вмешательствах по поводу тромбозов 
трансплантатов и стенозов анастомозов опера-
цией выбора является резекция дистального 
анастомоза с непрямой тромбэктомией. Пред-
почтительно выполнять операции больным с ге-
модинамически значимыми стенозами анасто-
мозов до наступления тромбоза трансплантата.

Большинство хирургов считают, что наличие 
ложной аневризмы анастомоза независимо от 
размеров является показанием для хирургиче-
ского вмешательства, поскольку ложные анев-
ризмы имеют тенденцию к увеличению объема 
с высокой вероятностью их разрыва и эмболи-
зации мелкими тромбами дистального русла. 

Результаты лечения больных с инфициро-
ванными ложными аневризмами, а так же с ин-
фекцией трансплантатов, остаются малоутеши-
тельным, в первую очередь из-за высокой опас-
ности развития массивного кровотечения [9].

 Одним из опасных осложнений является 
острая артериальная ишемия левой половины 
ободочной, преимущественно сигмовидной, а 
также прямой кишок, обозначаемая в литера-
туре как ишемия толстой кишки (ИТК), ко-
торая выявляется с частотой 2-12 % и более, 
особенно при разрыве аневризмы, и сопрово-
ждается крайне высокой летальностью. 

Развитие ИТК связывают, в основном, с вы-
ключением из кровотока нижней брыжеечной 
артерии (НБА), внутренних подвздошных ар-
терий (ВПА) и другими причинами. Подоб-
ное происходит у части больных с аневризмой 
в связи с эндопротезированием аорты стент-
графтом, когда закрываются устья проходимых 
НБА и ВПА направленно или случайно [12, 13]. 

Отмечается оживленное обсуждение ряда 
важных вопросов, касающихся целесообраз-

ности выполнения катетерной абдоминальной 
аортографии (АА) и выбора операционного 
доступа, надлежащей оценки кровоснабжения 
толстой кишки, необходимости восстановле-
ния кровотока в НБА и ВПА, ранней диа-
гностики ИТК и лечебной тактики при этом 
осложнении. 

Достоверность показателей жизнеспособно-
сти толстой кишки, устанавливаемая на осно-
вании клинического и допплеровского мето-
дов, а также регистрации среднего артериаль-
ного давления (САД) в НБА, которое должно 
быть не менее 40 мм рт. ст., вызывает сомнение 
и нуждается в дальнейшем исследовании. 

Следует отметить, что во время операции 
метод УЗДС не нашел пока применения в 
оценке гемодинамики в НБА и ВПА, также 
детально не изучены показатели САД в ВПА 
с помощью интраоперационной электромано-
метрии, значение которых в оценке кровоснаб-
жения органов малого таза и толстой кишки 
играют большую роль. 

Применительно к проблеме ИТК после ре-
зекции ААОА необходимо детальное топогра-
фо-анатомическое изучение возможных ва-
риантов строения НБА и межартериального 
анастомоза (дуга Риолана) на уровне селезе-
ночного изгиба ободочной кишки. 

Таким образом, ввиду противоречивости 
мнений относительно профилактики, диагно-
стики и лечения ИТК до, во время и в ранние 
сроки после операции, требуется дальнейшее и 
углубленное изучение этого важного вопроса 
сосудистой и абдоминальной хирургии.

Исходя из этого, следует подчеркнуть важ-
ность изучения оценки влияния факторов ри-
ска с целью их профилактики, а также анализ 
результатов хирургического лечения больных 
с ААОА, что позволит улучшить показатели 
хирургического лечения этого контингента 
больных.
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Резюме. У роботі наведені сучасні дані вітчизняної та закор-
донної літератури у вигляді огляду  про можливі ускладнення 
розривів аневризми абдомінального відділу аорти із вказівкою 
на фактори ризику їх виникнення. 

Ключові слова: розриви аневризм абдомінального відділу аор-
ти, ускладнення, фактори ризику.

Summary. In the work modern data of the domestic and foreign 
literature in the form of the review about possible complications of 
breaks an aneurysm аbdominale a department of an aorta with the 
indication of risk factors of their occurrence are presented.

Key words: breaks an aneurysm аbdominale a department of an aorta, 
complication, risk factors.
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