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В в е д е н и е. Под аневризмой брюшной аорты 
понимают локальное или диффузное расширение 
ее диаметра свыше 3,5 см. Разрыв – закономерный 
исход аневризмы брюшной аорты. Риск разрыва в те-
чение 5 лет при диаметре аорты менее 4,5 см состав-
ляет 9 %, от 4,5 до 7 см – 35 %, более 7 см – 75 % 
[1]. Прорыв аневризмы наиболее часто развивается 
в забрюшинное пространство, органы желудочно-
кишечного тракта, свободную брюшную полость, 
систему нижней полой вены [2]. В последние годы 
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для лечения аневризм брюшной аорты у пациен-
тов с высоким операционно-анестезиологическим 
риском стали применять эндоваскулярное протези-
рование аневризмы инфраренального отдела аорты 
системой стент-графта [3, 4]. Получены хорошие 
ближайшие и отдаленные результаты применения 
этой методики [5, 6]. При разрывах аневризм в Рос-
сии экстренное эндопротезирование применяли 
у единичных больных, находившихся в стабильном 
состоянии. Результаты этих операций были хорошие, 
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каких-либо осложнений не отмечали [7, 8]. В США 
и странах Западной Европы отмечено увеличение 
доли эндоваскулярного лечения разрывов аневризм 
с 1 % в 2000 г. до 15–20 % в настоящее время [9]. 
Вместе с тем, как отечественные, так и зарубежные 
авторы указывают, что применение этой методики 
ограничивается тяжестью состояния больного, что 
связано с необходимостью выполнения высоко-
технологической операции в условиях геморраги-
ческого шока и запредельной кровопотери [7, 10]. 
Кроме этого, применение данной методики требует 
наличия круглосуточной специализированной эндо-
васкулярной службы, расходного материала высокой 
стоимости, определенных анатомических требова-
ний, предъявляемых к аневризме (шейка аневризмы 
не должна быть короче 1,5 см и кальцифицирована, 
нет перегиба аорты и тазовых сосудов) [11]. Поэтому 
хирургическое лечение разрывов аневризм брюш-
ной аорты остается методом выбора. К сожалению, 
результаты традиционного хирургического лечения 
остаются неудовлетворительными. Послеопераци-
онная летальность колеблется в пределах 60–70 % 
[1, 3]. Актуальной задачей является оптимизация ме-
тодики хирургического лечения разрывов аневризм 
брюшной аорты.

Цель исследования – оценка эффективности раз-
работанной в клинике технологии склерохирургиче-
ского лечения разрывов аневризм брюшной аорты.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Проведен анализ комплексно-
го обследования и лечения 40 больных с разрывом аневризмы 
инфраренального отдела брюшной аорты, находившихся на 
лечении в ГКБ СМП г. Курска за последние 10 лет. Мужчин 
было 35, женщин – 5, возраст больных колебался от 62 лет до 
92 лет. Больные были разделены на 2 группы по 20 человек в 
каждой, сопоставимых по полу, возрасту, срокам поступления 
в стационар, частоте сопутствующих заболеваний, степени 
геморрагического шока и кровопотери.

В 1-й (контрольной) группе больным выполняли опера-
цию по традиционной технологии. Производили срединную 
лапаротомию, вскрывали забрюшинную гематому, на ножку 
аневризмы накладывали зажим, останавливали кровотече-
ние. Обнажали и перевязывали общие подвздошные арте-
рии. Вскрывали аневризму, останавливали кровотечение из 
поясничных артерий, выполняли типичное внутримешковое 
бифуркационное аортобедренное протезирование.

Во 2-й (опытной) группе операцию выполняли по ориги-
нальной технологии без удаления аневризматического мешка. 
Методика операции была следующей. Производили средин-
ную лапаротомию от мечевидного отростка до лона. При реви-
зии брюшной полости оценивали размеры аневризмы и забрю-
шинной гематомы. Через полость малого сальника, между 
ножками диафрагмы накладывали зажим на супраренальный 
отдел аорты. Рассекали заднюю париетальную брюшину над 

Т а б л и ц а  1

Сравнительная характеристика пациентов контрольной и основной групп

T a b l e  1

Comparative characteristics of the investigated and basic groups of patients

Характеристика пациентов
1-я группа (n=20) 2-я группа (n=20)

p
абс. % абс. %

Возраст, лет: 
65–69 
70–74 
75–79 
80–84 
85–89 
90 и старше

2 
3 
8 
4 
2 
1

10 
15 
40 
20 
10 
5

1 
3 
9 
5 
1 
1

5 
15 
45 
25 
5 
5

>0,05 
>0,05  
>0,05 
>0,05 
>0,05 
>0,05

Пол: 
мужской 
женский

18 
2

90 
10

17 
3

85 
15

>0,05 
>0,05

Время от момента появления первых симптомов до госпитализации, ч: 
до 1 
от 1 до 2  
от 2 до 3 
от 3 до 4 
от 4 до 5

1 
3 
5 
6 
5

5 
15 
25 
30 
25

1 
2 
6 
8 
3

5 
10 
30 
40 
15

>0,05 
>0,05 
>0,05 
>0,05 
>0,05

Сопутствующие заболевания: 
ишемическая болезнь сердца, III–IV функц. кл., постинфарктный 
кардиосклероз, сердечная недостаточность IIБ – III степени 
артериальная гипертензия III стадии 
церебральный атеросклероз, перенесенный инсульт 
сахарный диабет
хроническая обструктивная болезнь легких

20 

18 
15 
7 
4

100 

90 
75 
35 
20

20 

17 
12 
6 
5

100 

85 
60 
30 
25

>0,05 

>0,05 
>0,05 
>0,05 
>0,05

Степень геморрагического шока: 
I 
II 
III

3 
7 

10

15 
35 
50

4 
5 
11

20 
25 
55

>0,05 
>0,05 
>0,05

Степень кровопотери: 
средняя (1000–1500 мл) 
тяжелая (1500–2000 мл) 
крайне тяжелая (свыше 2000 мл)

3 
9 
8

15 
45 
40

4 
7 
9

20 
35 
45

>0,05 
>0,05 
>0,05
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аневризматическим мешком, пересекали левую почечную 
вену, выделяли шейку аневризмы чуть ниже места отхожде-
ния почечных артерий. Перекладывали зажим с супрареналь-
ного на инфраренальный отдел аорты. Проксимальную часть 
аневризмы прошивали обвивным кисетным швом из нерас-
сасывающегося материала (лавсан, капрон). Перевязывали 
начальный отдел аневризмы и общие подвздошные артерии. 
Пересекали шейку аневризмы под зажимом. Накладывали ана-
стомоз между очень короткой (длиной до 1 см) проксимальной 
браншей бифуркационного протеза и брюшной аортой «конец 
в конец». Аневризму не вскрывали и не резецировали. Бранши 
протеза проводили забрюшинно по боковой поверхности анев-
ризмы и выводили в паховые области. Накладывали 2 дисталь-
ных анастомоза между браншами бифуркационного протеза 
и общими бедренными артериями по типу «конец в конец». 
При отсутствии нарушения кровообращения левой половины 
толстой кишки реимплантацию нижней брыжеечной артерии в 
протез не производили. Дренировали забрюшинное простран-
ство полихлорвиниловым трубчатым дренажем. Послойно 
ушивали заднюю париетальную брюшину, переднюю брюш-
ную стенку, раны в паховых областях. Через 3–4 дня после 
операции при стабилизации показателей гомеостаза больного 
под ультразвуковым контролем выполняли пункцию аневриз-
мы, аспирировали гемолизированную кровь и вводили 4 мл 
70 % этилового спирта, обладающего склерозирующим дей-
ствием. Через 2–3 дня выполняли повторное ультразвуковое 
исследование. При наличии кровотока в просвете аневризмы 
проводили повторный сеанс склерооблитерации. 

Об эффективности лечения в ближайшем послеоперацион-
ном периоде судили по количеству осложнений и летальности 
больных, а в отдаленном периоде – по качеству жизни боль-
ных, которое изучали при помощи международного опросника 
SF-36, который состоит из 36 вопросов, сгруппированных в 
8 шкал: физическое функционирование (ФФ), физическая роль 
(ФР), физическая боль (ФБ), общая оценка здоровья (ООЗ), 
жизненная активность (ЖА), социальное функционирование 
(СФ), эмоциональная роль (ЭР) и психическое здоровье (ПЗ). 
Показатели каждой шкалы составлены таким образом, что чем 
выше значение показателя (от 0 до 100), тем лучше оценка 
по избранной шкале. Из них формировали два интегральных 
параметра: физический компонент здоровья (ФКЗ) и психо-
логический компонент здоровья (ПКЗ).

Статистическую обработку материала проводили с исполь-
зованием методов однофакторного дисперсного и корреляци-
онного анализа. Вычисляли средние величины количествен-
ных показателей, стандартные ошибки и критерий согласия 
Пирсона. Существенность различия средних величин оце-
нивали с помощью t-критерия Стьюдента. Различия считали 
статистически значимыми при p<0,05.

Р е з у л ь т а т ы. Сравнительная характеристи-
ка пациентов 1-й (контрольной) и 2-й (основной) 
группы приведена в табл. 1.

Средний возраст больных в 1-й группе составил 
(75,2±7,9) года, а во 2-й – (76,1±8,2) года. Разрывы 
аневризмы возникали в 6 раз чаще у мужчин, чем 
у женщин. Наиболее часто пациенты поступали 
в стационар через 2–4 ч от момента появления пер-
вых симптомов заболевания. Следует подчеркнуть, 
что все пациенты в обеих группах страдали 3–4 
тяжелыми сопутствующими заболеваниями, боль-
шинство из которых было в стадии декомпенса-
ции. В относительно стабильном состоянии при 
средней степени кровопотери и геморрагическом 
шоке I степени поступили лишь 7 (17,5 %) больных. 
Остальные 33 (82,5 %) пациента находились в тя-
желом и крайне тяжелом состоянии, обусловленном 
геморрагическим шоком и тяжелой кровопотерей. 
У всех больных в обеих группах разрыв аневризмы 
произошел в забрюшинное пространство.

Частота послеоперационных осложнений и ле-
тальность приведены в табл. 2.

Всего послеоперационные осложнения в обеих 
группах развились у 10 (25 %) больных. 1 (2,5 %) 
больной с некрозом сигмовидной кишки успешно 
перенес релапаротомию и резекцию некротизиро-
ванного участка кишки с выведением колостомы. 
У 2 (5 %) больных с эвентерацией произведено 
закрытие лапаротомной раны при помощи поли-
пропиленовой сетки. В отдаленном периоде по-
слеоперационные грыжи не развились. Серомы 
послеоперационных ран у 2 (5 %) больных не 
привели к инфицированию протеза и были лик-
видированы консервативными мероприятиями. 
5 (12,5 %) больных старческого возраста с раз-
вившейся гипостатической пневмонией выжили. 
Всего умерли 24 (60 %) больных. Основной при-
чиной смерти больных как в 1-й, так и во 2-й группе 
была полиорганная недостаточность, развившаяся 
на фоне хронических заболеваний сердца и острой 
кровопотери. Частота послеоперационных ослож-
нений после применения склерохирургической 
технологии достоверно снизилась на 10 %, а ле-
тальность – на 30 % по сравнению с традицион-

Т а б л и ц а  2

Послеоперационные осложнения и летальность

T a b l e  2

Postoperative complications and mortality of patients

Послеоперационное осложнение
1-я группа (n=20) 2-я группа (n=20)

абс. % абс. %

Пневмония 3 15 2 10

Некроз сигмовидной кишки 1 10 – –

Эвентрация 1 10 1 10

Серома послеоперационных ран 1 10 1 10

Летальность 15 75 9  45*

* – р<0,05 по сравнению с контрольной группой.
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ной технологией лечения. Ни у одного больного, 
которым в полость аневризмы вводили этиловый 
спирт, не зарегистрировано каких-либо специфиче-
ских осложнений. В отдаленном послеоперацион-
ном периоде не зарегистрировано ни одного случая 
рецидива аневризм брюшной аорты.

Результаты изучения качества жизни выживших 
больных приведены в табл. 3.

Из данных табл. 3 видно, что показатели физи-
ческого компонента здоровья на 6,6 % выше у боль-
ных во 2-й группе, а психологический компонент 
здоровья – на 9,4 %. Следует подчеркнуть, что, по 
сравнению со здоровой популяцией, все изучаемые 
критерии качества жизни у больных с разрывом 
аневризм брюшной аорты статистически были до-
стоверно ниже.

О б с у ж д е н и е. Выбор способа лечения раз-
рывов аневризмы брюшной аорты необходимо осу-
ществлять в зависимости от степени нарушения 
гемодинамики и геморрагического шока.

Анализ летальных исходов показал, что типич-
ную операцию можно выполнять лишь при ста-
бильном состоянии больного, без признаков или 
при I степени геморрагического шока. Недостат-
ками этого метода считаем травматичность и боль-
шую кровопотерю из поясничных артерий, которая 
возможна при вскрытии аневризматического меш-
ка. В течение 5–10 мин, которые необходимы для 
прошивания и лигирования поясничных артерий, 
больной теряет дополнительно около 500 мл крови. 
Если учесть, что при разрывах аневризмы острая 
кровопотеря в среднем составляет (1500±500) мл, 
дополнительная утрата – еще 500 мл – часто при-
водит к летальному исходу. 

Основным путем улучшения результатов лече-
ния является снижение травматичности операции, 
достигаемое отказом от резекции аневризматиче-
ского мешка. Разрыв аневризмы в забрюшинное 
пространство обычно происходит в два этапа. 

На первом, вследствие кровотечения в забрюшин-
ное пространство, резко снижается как системное 
артериальное давление, так и давление в аневриз-
матическом мешке. На фоне имеющегося в поло-
сти аневризмы пристеночного тромба образуются 
новые тромботические массы, которые приводят 
к тампонаде разрыва и остановке кровотечения. 
Ретроперитонеальная тампонада разрыва является 
основной защитной реакцией организма, позволя-
ющей стабилизировать гемодинамику. На втором 
этапе после стабилизации гемодинамики давление 
в аневризматическом мешке вновь повышается 
и возникает рецидив кровотечения, приводящий 
к летальному исходу [12]. Выключение аневризма-
тического мешка из кровообращения резко снижает 
давление в блокированной аневризме, активизиру-
ет процессы тромбообразования в ее просвете, что 
еще в бóльшей степени увеличивает плотность там-
понады разрыва. Поэтому угрозы развития рециди-
ва кровотечения через разрыв нет. Ни у одного из 
20 пациентов, оперированных по данной методике, 
не возник рецидив кровотечения в забрюшинное 
пространство.

Образование новых тромботических масс в по-
лости аневризмы может привести к самопроизволь-
ному полному выключению ее из кровообращения, 
и при этом отпадает необходимость проведения 
склеротерапии. Решение о ее проведении ставится 
после контрольного ультразвукового исследования 
при стабилизации состояния больного. Если в по-
лости аневризмы сохраняется кровоток, показана 
склеротерапия. При отсутствии кровотока, что сви-
детельствует о тромбозе полости, необходимости 
в склеротерапии нет. Объем введения склерозиру
ющего агента (спирта) должен определяться объе-
мом остаточной полости аневризмы, обнаруженной 
при контрольном ультразвуковом исследовании. 
В анализируемой группе пациентов объем поло-
сти колебался от 3 до 5 мл. Поэтому введения 4 мл 

Т а б л и ц а  3

Качество жизни больных

T a b l e  3

Quality of life of patients 

Шкала SF-36 Здоровая популяция (n=30) 1-я группа (n=5) 2-я группа (n=11)

Физическое функционирование 96,0±1,7 76,7±3,4* 86,3±2,4* **

Ролевое физическое функционирование 90,2±1,8 61,2±3,1* 87,5±1,7* **

Интенсивность боли 89,4±2,1 67,4±5,1* 87,6±1,6* **

Общее состояние здоровья 73,7±1,9 61,9±3,7* 74,2±1,2* **

Жизненная активность 60,2±2,8 57,3±3,7* 66,8±1,1* **

Социальное функционирование 84,2±2,4 62,7±4,9* 81,2±1,7* **

Психическое здоровье 61,1±1,7 58,8±1,7* 64,8±1,3* **

Ролевое эмоциональное функционирование 62,4±1,2 54,5±3,8* 65,1±0,7* **

Физический компонент здоровья 87,3±1,9 61,9±1,5* 68,5±1,4* **

Психологический компонент здоровья 67,0±2,0 53,9±1,8* 63,3±1,9* **

* – р<0,05 по сравнению с показателями здоровой популяции; ** – р<0,05 по сравнению с показателями 1-й группы.
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спирта было достаточно, чтобы склерозировать 
остаточную полость и избежать некротического 
воздействия на ткани забрюшинного пространства. 
Через каждые 3 дня проводили контрольное ультра-
звуковое исследование для определения динамики 
облитерации полости аневризматического мешка.

После однократного введения спирта у 12 (60 %) 
пациентов кровоток в полости перестал регистриро-
ваться. Двукратное введение склерозанта потребо-
валось лишь у 8 (40 %) больных. Через 10–14 дней 
ни у одного пациента не было кровотока, что свиде-
тельствовало о склерозировании полости. При ди-
намическом ультразвуковом контроле за состоянием 
блокированной аневризмы установлено, что средний 
срок облитерации полости составил (11,1±3) дня.

В ы в о д ы. 1. Разработанная технология лече-
ния разрывов аневризмы брюшной аорты путем со-
четания хирургического и склеротерапевтического 
методов лечения патогенетически обоснована, сни-
жает травматизм операции и может применяться 
в условиях специализированных ангиохирургиче-
ских отделений.

2. Представленная технология лечения позво-
ляет в ближайшем послеоперационном периоде 
уменьшить частоту послеоперационных осложне-
ний на 10 %, а летальность – на 30 %, повысить 
физический компонент здоровья у выживших боль-
ных на 6,6 %, а психологический – на 9,4 %.
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