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Аневризма — это локализован�
ное патологическое расширение
любого сосуда более чем в 1,5 раза
по сравнению с его диаметром в
норме. В клинической практике
особого внимания заслуживают
аневризмы артериального русла
из—за более высокого риска разры�
ва вследствие особенностей гемоди�
намики и связанных с ним осложне�
ний. По морфологическим призна�
кам аневризмы артерий выделяют
веретеноподобные и мешотчатые.
Патогенез возникновения аневризм
многоступенчатый и сложный,
только у некоторых больных воз�
можно четко установить конкрет�
ную причину их возникновения
(травма, специфические инфек�
ции). Процессы, обусловливающие
деградацию и изменение свойств
коллагена и эластина, являются ос�
новными патогенетическими звень�
ями в формировании аневризмы.
Основными факторами риска воз�
никновения аневризм в артериях
большого и малого диаметра явля�
ются мужской пол, пожилой воз�
раст, курение [1 — 3]. В последние
годы ведутся активные дебаты о вли�
янии атеросклеротических процес�
сов на возникновение аневризм. Ос�
новную роль отводят генетическим
факторам, процессам воспаления и
инфекционным процессам [4, 5].

Наибольшее число исследова�
ний посвящены аневризме брюшой
части аорты (АБЧА). АБЧА выявляют
у 5 — 6% мужчин и 1 — 2% женщин в
возрасте старше 65 лет. У 25% паци�
ентов процесс распространяется на
одну или две подвздошные артерии,

у 7% — на внутреннюю подвздош�
ную артерию [1, 5]. Аневризма груд�
ной части аорты возникает в 5 раз
реже, чем АБЧА. В 40% наблюдений
аневризма локализуется в восходя�

щей части аорты, в 35% — в нисходя�
щей части. По данным патологоана�
томического исследования, при�
мерно у 40% мужчин и 25% женщин
при наличии аневризмы грудной
части аорты одновременно выявля�
ют АБЧА, при этом только у 5% из
них — торакоабдоминальные [5].

В последние годы все большее
распространение в лечении анев�
ризм получают эндоваскулярные
методы. Приводим клиническое на�
блюдение.

Пациент К., 77 лет, находится под
наблюдением в клинике с 2005 г. Во
время проведения планового ульт�
развукового исследования брюш�
ной полости обнаружена АБЧА.
Проведены ангиография (рис. 1) и
спиральная компьютерная томогра�
фия (СКТ) с контрастированием.

Диаметр аневризмы составлял 5
см, принято решение об эндопроте�
зировании брюшной части аорты.
Операция выполнена под эпиду�
ральной анестезией, через артерио�
секцию трансфеморально имплан�
тирован  бифуркационный протез
"Excluder", непосредственные ре�
зультаты хорошие (рис. 2).

АБЧА полностью исключена из
кровотока, эндолики не определяли.
На 7—е сутки после операции паци�
ент выписан в удовлетворительном
состоянии.

Рекомендовано регулярное про�
ведение компьютерной томогра�
фии (КТ) с контрастированием для
контроля состояния аневризмы и
положения эндопротеза. 

В период с 2005 по 2013 г. 5 раз
проведена КТ. Отмечено стабильное

Рис. 1. 
Аортография. 

АБЧА.

Рис. 2. 
Аортография. 

Непосредственно после имплантации
бифуркационного эндопротеза отмечено
его плотное прилегание к стенкам аорты,
отсутствие затека контрастного вещества

в аневризматический мешок.
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положение протеза в инфрареналь�
ной части аорты, размеры аневриз�
мы за период наблюдения сущест�
венно уменьшились. Так, исходный
диаметр АБЧА 5 см, через 6 мес — 3,9
см. Через 6 мес после протезирова�
ния визуализируется незначитель�
ный эндолик II типа на уровне ниж�
ней брыжеечной артерии. Однако в
связи со значительным уменьшени�
ем размеров аневризмы принято ре�
шение о консервативном наблюде�
нии. По данным КТ через 3 и 5 лет
эндолик не обнаружен, однако раз�
мер аневризмы несколько увели�
чился, оставаясь значительно мень�
ше исходного.

По данным КТ летом 2013 г. у па�
циента выявлены изменения в груд�
ной части аорты — аневризматичес�
кое расширение нисходящей части
по типу узурации диаметром 5,7 см
(рис. 3).

С учетом локализации аневриз�
мы и отсутствием вовлечения ос�
новных висцеральных ветвей при�
нято решение о линейном протези�
ровании этого участка аорты. Под
эпидуральной анестезией через ар�
териосекцию правой бедренной ар�
терии осуществлена имплантация
линейного эндопротеза "Relay"
Bolton Medical. Наличие эндопроте�
за в брюшной части аорты не за�
труднило операцию, протез заведен
в грудную часть аорты по стандарт�
ной методике по супержесткому
проводнику. Ангиографический
контроль осуществляли через кате�
тер "pigtail", заведенный через пра�
вую лучевую артерию. Непосредст�
венный результат удовлетворитель�
ный, по данным контрольной анги�
ографии отмечено полное расправ�

ление эндопротеза, его плотное
прилегание к стенкам аорты без за�
текания контрастного вещества в
аневризматический мешок. Рана на
бедре зашита послойно. После опе�
рации особо контролировали не�
врологический статус для исключе�
ния параплегии как следствия пере�
жатия сосудов, питающих спинной
мозг. Риск возникновения таких ос�
ложнений достаточно высок при
эндопротезировании грудной части
аорты, по данным литературы, до
0,5%. Вероятность этого осложне�
ния увеличивается у больных после
ранее выполненных вмешательств
на брюшной части аорты. Пациент
выписан на 6—е сутки после опера�
ции, без осложнений.

Через 2 года пациент приглашен
на контрольную КТ для оценки ре�
зультатов операции. Состояние па�
циента стабильное, жалоб не было.

По данным КТ, обе аневризмы пол�
ностью исключены из кровотока.
Оба протеза четко визуализирова�
лись, расположены стабильно, без
деформации и дислокации (рис. 4).

Приведенное клиническое на�
блюдение показывает, что при лока�
лизации аневризмы в различных ча�
стях аорты и при наличии анатоми�
ческих условий проведение ком�
плексного этапного эндоваскуляр�
ного лечения возможно. Выполнен�
ное ранее эндопротезирование
брюшной части аорты не являлось
противопоказанием к протезирова�
нию ее грудной части. Однако у та�
ких пациентов требуются тщатель�
ная оценка исходного состояния, а
также проведение мероприятий, на�
правленных на предупреждение
специфических осложнений.

Рис. 3. 
СКТ. 

Аневризматическое расширение
нисходящей части аорты выше

отхождения висцеральных ветвей.

Рис. 4. 
3D5реконструкция КТ 

с контратированием через 2 года 
после протезирования 
грудной части аорты.
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