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Частота выявления истинных (неосложненных) анев�
ризм брюшной части аорты (БЧА), артерий полости таза у
пациентов хирургического стационара составляет 5—8%,
послеоперационная летальность — 4 — 7% [1,2]. Осложнен�
ные аневризмы БЧА обнаруживают у 2,7 — 7% больных, у
которых диагностируют ее аневризму, послеоперационная
летальность достигает 80% [2]. Аортокавальная фистула яв�
ляется редким осложнением, ее частота составляет 0,9 — 2%
в структуре осложненных аневризм, в 85% наблюдений —
возникает при разрыве аневризмы [3, 4]. По мнению боль�
шинства исследователей, основной причиной возникнове�
ния осложненных аневризм (расслоение, разрыв, форми�
рование аортокавальной, аортодуоденальной фистулы) яв�
ляется несвоевременная инструментальная диагностика,
выжидательная хирургическая тактика в стационарах об�
щехирургического профиля, а также прогрессирование
аневризматического поражения [5]. Поскольку у 27 — 35%
больных, у которых выявлена аневризма БЧА, ее течение
было бессимптомным, максимальный размер в поперечни�
ке составлял в среднем (4,8 ± 0,8) см, необходима клиниче�
ская настороженность относительно ее выявления в поли�
клиниках, общехирургических стационарах [4]. Согласно
рекомендациям Украинской ассоциации сосудистых хи�
рургов, что соответствует мнению европейских и амери�
канских коллег, при выявлении осложненной аневризмы
БЧА, артерий полости таза, нижних конечностей абсолют�
но показано выполнение неотложного оперативного вме�
шательства.

Приводим клиническое наблюдение успешного лече�
ния пациента по поводу аневризмы инфраренальной части
БЧА.

Больной З., 72 лет, госпитализирован в отделение хи�
рургии магистральных сосудов 02.10.14 с жалобами на на�
личие пульсирующего опухолеподобного образования в
надчревной области, прогрессирующий отек левой ниж�
ней конечности. По данным анамнеза, 19.09.14 пациент об�
ратился в порядке скорой помощи в ЦРБ по месту житель�
ства с жалобами на интенсивную боль в животе в покое, ир�
радиирующую в поясничную область. В хирургическом от�
делении проведен курс терапии с применением обезболи�
вающих и противовоспалительных средств. Выполнена
компьютерная томография (КТ) органов брюшной полос�
ти, обнаружена аневризма БЧА. Через неделю пациент вы�
писан с рекомендацией наблюдения у хирурга по месту жи�
тельства. Больной самостоятельно обратился в отдел хи�
рургии магистральных сосудов Института.

В клинике пациент отметил увеличение интенсивности
боли в животе, выраженное прогрессирование отека левой
нижней конечности. Проведены общеклинические иссле�
дования, ультразвуковое дуплексное сканирование БЧА, ар�
терий полости таза, нижних конечностей, установлено

аневризматическое поражение инфраренального отдела
БЧА с расслоением по задней стенке, диаметром до 7,5 см, с
распространением на общие подвздошные артерии: спра�
ва — на 3 см, слева — на 4 см. Выявлено артерио—венозное
соустье между нижней надчревной артерией и левой на�
ружной подвздошной веной. В течение 2 сут отек левой
нижней конечности распространился на переднюю брюш�
ную стенку. Такие клинические симптомы вызвали немало
вопросов, в частности, возможно ли влияние топографии
левой нижней надчревной артерии на отек передней
брюшной стенки, настолько ли высоко давление в этой ар�
терии, чтобы спровоцировать венозную гипертензию в
нижней конечности. Для решения поставленных вопросов
проведены рентгеноконтрастная аортография, восходя�
щая каваграфия. Результаты исследований не прояснили
ситуацию, отмечено лишь наличие выраженного арте�
рио—венозного сброса крови в подвздошном сегменте
слева, его проксимальной части (нижняя надчревная арте�
рия ввиду небольшой объемной скорости кровотока не
смогла бы обеспечить такой сброс). Кроме того, выражен�
ная венозная фаза (рис. 1), обеспечивая "обкрадывание" пе�
риферического артериального русла левой нижней конеч�
ности, обусловила в течение 2 — 3 сут значимую перегруз�
ку правых отделов сердца (по данным ЭКГ в динамике). От�
мечен выраженный сброс в подвздошно—бедренный ве�
нозный сегмент слева с отеком левой нижней конечности
(+15 см) и вовлечением передней брюшной стенки. Отек
левой нижней конечности значительно прогрессировал, за
сутки ее окружность увеличилась на 5 см. Учитывая резуль�
таты  КТ с контрастированием БЧА, артерий полости таза,
нижних конечностей, предположено наличие аномалии
топографии бифуркации аорты — удвоение левого под�
вздошного артериального сегмента (рис. 2). Наличие арте�
рио—венозной фистулы не вызывало сомнений, однако ус�
тановить точную топографию артерио—венозного соустья
в зоне аневризмы бифуркации аорты, общих подвздошных
артерий с их выраженной извитостью не удалось. На осно�
вании анализа результатов обследования установлен кли�
нический диагноз: мультифокальный атеросклероз, рас�
слаивающая аневризма инфраренального отдела БЧА, аор�
токавальная фистула; посттромбофлебитическая болезнь
левой нижней конечности, отечно—болевая форма, час�
тичная реканализация бедренно—подколенно—берцового
венозного сегмента, хроническая венозная недостаточ�
ность левой нижней конечности 3—й стадии (СЕАР).

Выполнена операция: резекция инфраренальной анев�
ризмы БЧА, внутримешковое бифуркационное аорто—
подвздошно—бедренное аллопротезирование с импланта�
цией нижней брыжеечной артерии в левую браншу (рис. 3).
Во время оперативного вмешательства в зоне бифуркации
аорты обнаружена аортокавальная фистула диаметром 1,0
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— 1,2 см, с распространением на левую общую подвздош�
ную вену (рис. 4). Фистула прошита атравматичной нитью
Prolen 3/0, кровоток по общей подвздошной вене слева "вы�
ключен", отток осуществлялся преимущественно по систе�
ме левой внутренней подвздошной вены. Длительность
операции 7 ч 50 мин. Общая кровопотеря 5000 мл. Перели�
то 2000 мл эритроцитной массы, 700 мл свежезаморожен�
ной плазмы, 8000 мл коллоидных растворов, диурез 1500
мл.

Течение послеоперационного периода без осложнений.
Через 2 сут отмечены регресс венозной гипертензии в ле�
вой нижней конечности (—6 см), уменьшение "перегрузки"
правого отдела сердца. Пациент выписан в удовлетвори�
тельном состоянии, с улучшением, под амбулаторное на�
блюдение хирурга.

Впервые спонтанное появление аортокавальной фисту�
лы при разрыве аневризмы БЧА описано J. Syme в 1831 г.
Диагностика осложненных аневризм БЧА (аортокавальная
фистула) в настоящее время представляет серьезную кли�
ническую проблему. Использование современных методов
КТ с контрастированием позволяет лишь у 70 — 75% боль�
ных получить точную информацию о топографоанатоми�
ческих особенностях зоны артерио—венозного соустья [1].

Основными причинами такой ситуации являются наличие
выраженного периаортального "воспалительного вала" не
только в зоне аневризмы, но и, в большей степени, на участ�
ке аорто—кавально—подвздошной фистулы; причем, изви�
тость подвздошных артерий и их вовлечение в аневризму
значительно осложняют дифференцирование тканей в по�
раженном бассейне.

Диагностическая ценность субтракционных методик
артериографии, илео—, каваграфии при исследовании ар�
терио—венозных соустий составляет: чувствительность —
97%, специфичность — 98% при их локализации в бедрен�
но—подколенном сегменте, и соответственно, 78 и 83% —
при наличии аортокавальной фистулы [6]. Наибольшую ди�
агностическую ценность при изучении топографии аорто�
кавальной фистулы, по мнению некоторых авторов, имеет
мультиспиральная КТ с контрастированием [7].

Выбор метода хирургического лечения аортокавальной
фистулы при аневризме БЧА во многом зависит от ее топо�
графии. В последние годы все шире применяют эндоваску�
лярные методы лечения заболевания. Эндопротезирование
БЧА при наличии аортокавальной фистулы обеспечивает
снижение госпитальной летальности до 1,5 — 2% [8]. Одна�
ко, к сожалению, эти наблюдения единичны и не определя�
ют выбор тактики, хотя и являются примером близкой пер�
спективы. Наиболее неблагоприятными условиями при эн�

Рис. 1. 
Аортография. 

Зона артерио$венозного соустья, сброс крови в подвздошный
венозный сегмент слева.

Рис. 2. 
КТ с контрастированием. 

Аневризма БЧА, артерий полости таза.

Рис. 3. 
Резекция инфраренальной аневризмы БЧА, 

внутримешковое бифуркационное аорто$подвздошно$
бедренное аллопротезирование с имплантацией 

нижней брыжеечной артерии.

Рис. 4. 
Зона аортокавальной фистулы.
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допротезировании аорты являются расположение фисту�
лы в зоне бифуркации нижней полой вены и/или конечно�
го отдела общей подвздошной вены [9]. Локализация соус�
тья в этой зоне часто сопряжена с дислокацией стент—
графта, подтеканием. Наиболее распространены открытые
оперативные вмешательства. Хотя частота выявления забо�
левания всего до 2%, госпитальная летальность достигает
30% [3, 9]. Технология резекции аневризмы с последующим
протезированием БЧА по поводу аортокавальной фистулы
мало отличается от таковой при различных типах ослож�
ненной аневризмы [10]. Дефект нижней полой вены можно
устранить путем простого зашивания либо с применением
аллопластики; по возможности, зону реконструкции следу�
ет "укутать" местными тканями — забрюшинной клетчат�
кой, прилежащей мышечной тканью [5]. Возможно проши�
вание, лигирование одной из общих подвздошных вен при
условии локализации соустья в зоне бифуркации нижней

полой вены, что обеспечивает меньшую продолжитель�
ность оперативного вмешательства, уменьшение кровопо�
тери и частоты осложнений в раннем послеоперационном
периоде [3].

ВЫВОДЫ
1. Своевременное обращение больных при наличии

аневризмы БЧА, осложненной аортокавальной фистулой, в
специализированное сосудистое отделение позволит при�
менить адекватные диагностические процедуры и опти�
мально определить хирургическую тактику. 

2. Следует иметь в виду, что аортокавальная фистула на
фоне осложненной аневризмы БЧА — это быстро прогрес�
сирующее заболевание, сопровождающееся сердечной не�
достаточностью в стадии декомпенсации и требующее от
хирурга концентрации навыков, опыта, поскольку времен�
ной фактор имеет решающее значение.
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