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В статье описан случай успешного хирургического лечения разорванной аневризмы аорты и левой подвздошной арте-

рии с множеством послеоперационных осложнений в условиях многопрофильного стационара. Пациент вернулся к трудо-
вой деятельности, проходимость наложенного шунта подтверждена результатами контрольного ультразвукового обследо-
вания, проведенного через 6 месяцев после выписки из стационара. 
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The article describes a successful case of surgical treatment of a ruptured aneurysm of the aorta and left iliac artery with many 

postoperative complications in a multidisciplinary hospital. The patient returned to work, the patency of the imposed shunt is con-
firmed by the results of the control ultrasound examination performed 6 months after discharge from the hospital. 
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Несмотря на очевидные успехи диагно-
стики и лечения аневризм аорты за последние 
десятилетия, внедрение эндоваскулярных 
технологий (эндопротезирование аорты – 
EVAR), частота встречаемости разорванных 
аневризм абдоминальной аорты не имеют су-
щественного снижения [1]. Разорванная ане-
вризма брюшной аорты – это критическое 
жизнеугрожающее состояние, при котором 
без оказания медицинской помощи приводя-
щее к гибели пациента. Даже в специализиро-
ванных стационарах, имеющих отделение 
сердечно-сосудистой хирургии, госпитальная 
летальность достигает 60-95% [2,3]. Как пока-
зывают метаанализы, сравнивающие 30-
дневную летальность при хирургическом ле-
чении эндоваскулярным способом (EVAR) и 
традиционным «открытым» способом, нет 
преимуществ того или иного метода (OR, 
0,930; 95% CI, 0,691-1,253; P<0,633) [3]. Зача-
стую временной фактор оказания медицин-
ской помощи является ключевым в исходе 
лечения, особенно при гемодинамической не-
стабильности пациента [4]. 

Данная статья посвящена хирургиче-
скому лечению пациента с разорванной ане-
вризмой брюшной аорты и подвздошной ар-
терии в условиях многопрофильного стацио-
нара – Клинической больницы скорой меди-
цинской помощи г. Уфы (КБСМП). 

Клинический случай 
Пациент Н., 52 л., доставлен в КБСМП 

22 марта 2021 г. в 10 часов 10 минут бригадой 
скорой медицинской помощи с диагнозом 
разрыв аневризмы брюшной аорты (?) в 
крайне тяжелом состоянии с артериальным 
давлением (АД) 60/40 мм рт. ст., частотой 
сердечных сокращений 150 ударов в минуту, 
непрерывной инфузией коллоидов, кристал-
лоидов и вазопрессоров. Степень угнетения 
сознания – глубокое оглушение. Из анамнеза: 
за 40 минут до доставки в стационар у паци-
ента на работе появились резкие боли в живо-
те, потеря сознания. 

В приемном покое оказана помощь, 
направленная на поддержку гемодинамики. 
Пациент осмотрен дежурным сердечно-
сосудистым хирургом, реаниматологом, вы-
полнено ультразвуковое исследование (УЗИ) 
органов брюшной полости. Заключение УЗИ: 
в гипогастрии слева определяется анэхоген-
ное образование диаметром 52 мм с артери-
альным кровотоком и пристеночными гиперэ-
хогенными тяжами с признаками флотации 
(аневризма аорты с признаками расслоения ?). 
Затем в течение 10 мин выполнена компью-
терная томографическая (КТ)-ангиография 

брюшной аорты и подвздошных артерий. За-
ключение: КТ-картина аневризмы аорты и 
общей подвздошной артерии слева с призна-
ками расслоения и экстравазации контрастно-
го препарата; КТ-картина гематомы в забрю-
шинном пространстве и в малом тазу слева; 
КТ-картина «S»-извитости инфраренального 
отдела аорты, гипоплазия печеночной артерии 
(см. рисунок). 

 

 
Рис. КТ-ангиография брюшной аорты и левой подвздошной 
артерии. Стрелкой указано место разрыва аневризмы левой 

общей подвздошной артерии 
 

Сразу по завершении исследования па-
циент транспортирован в экстренную опера-
ционную, где были взяты анализы (общий 
анализ крови: эритроциты 3,59×1012/л, гемо-
глобин 108 г/л, лейкоциты 16,8×109/л, тром-
боциты 82×109/л) – и выполнена электрокар-
диография. Установлены два центральных 
венозных катетера во внутренние яремные 
вены и назогастральный зонд, выполнена ан-
тибиотикопрофилактика и после подготовки 
операционной бригады и обработки операци-
онного поля, произведена интубация трахеи. 
Следует отметить, что обработка операцион-
ного поля и подготовка бригады являются не-
обходимым условием до интубации трахеи, 
поскольку во время индукции и миорелакса-
ции снижается внутрибрюшное давление, что 
приводит к усилению кровотечения и ухуд-
шению гемодинамики. От момента доставки в 
приемный покой до лапаротомии прошло 
около 30 минут. 

При лапаротомии в брюшной полости 
выявлено около 500 мл свободной крови и об-
ширная забрюшинная гематома от таза до 
нижнего полюса левой почки. Слева от бры-
жейки тонкой кишки вскрыта париетальная 
брюшина, выделена шейка аневризмы, распо-
лагающаяся ниже нижней брыжеечной артерии 
и наложен аортальный зажим. Дистальный 
расширенный отдел аорты и подвздошные ар-
терии перевязаны и прошиты. Кровотечение 
остановлено. Наложен проксимальный ана-
стомоз вязаного протеза Intervascular 18×9×9 с 
аортой конец в конец. Паховыми доступами 
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выделены бедренные артерии с обеих сторон и 
наложены дистальные анастомозы конец в бок 
над устьем глубокой артерии бедра. Пущен 
кровоток. Объем кровопотери составил 2000 
мл (без учета имбибиции кровью забрюшин-
ной клетчатки), проведена аутореинфузия кро-
ви при помощи аппарата CellSaver – 1700 мл. 
Операция завершена дренированием брюшной 
полости, забрюшинного пространства и пахо-
вых доступов. В данном случае не проводи-
лось истинное иссечение стенок аневризмы, 
произведено лишь «отключение» аневризмы от 
кровотока с целью уменьшения кровопотери и 
травматизации окружающих тканей. Длитель-
ность операции составила 2 часа 10 минут. Во 
время операции гемодинамика поддержива-
лась инфузией коллоидов, кристаллоидов, ва-
зопрессоров с целевым АД не ниже 90/60 мм 
рт. ст. Произведена инфузия 4-х доз свежеза-
мороженной плазмы и 2-х доз эритроцитарной 
массы. 

В послеоперационном периоде пациент 
наблюдался в отделении реанимации и интен-
сивной терапии, гемодинамика стабилизиро-
вана в пределах 120/70 мм рт. ст. Диурез за 
первые сутки составил 800 мл, однако к концу 
суток наблюдалось снижение диуреза менее 
50 мл/час с полной анурией через 26 часов 
после завершения операции, несмотря на сти-
муляцию диуреза лазиксом. Через 2 часа по-
сле развития анурии решено произвести гемо-
диафильтрацию крови аппаратом Prismaflex 
(Baxter). Гемодиафильтрация продолжалась 
48 часов, к концу сеанса появился самостоя-
тельный диурез в объеме 400 мл. На следую-
щие сутки объем самостоятельной мочи со-
ставил 5100 мл и далее, в течение последую-
щих 3 суток, сохранялся в объеме 4000-5000 
мл с постепенным снижением до нормальных 
значений. 

Дренажи удалены через 3 суток после 
операции, общий объем потери по дренажам 
составил менее 500 мл серозно-
геморрагического отделяемого. Перистальти-
ка кишечника восстановилась через сутки, 
однако в связи с сохраняющейся искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ) энтеральное 
питание начато через назогастральный зонд. 

В послеоперационном периоде наблю-
далось развитие острого респираторного дис-
тресс-синдрома (ОРДС) и застойной пневмо-
нии, в связи с чем проводилась ИВЛ в режиме 
CMV и CPAP. Пациент экстубирован через 6 
суток, через 7 суток после операции переве-
ден в отделение сосудистой хирургии. 

Послеоперационный период осложнил-
ся развитием постгипоксической энцефалопа-

тией, поэтому были проведены реабилитаци-
онные мероприятия специалистами-
реабилитологами. Пациент вертикализирован 
на 10-е сутки. 

Через 3 недели от начала госпитализа-
ции у пациента появилась лихорадка неясного 
генеза, заподозрено нагноение забрюшинной 
гематомы. Начата антибиотикотерапия, вы-
полнено УЗИ органов брюшной полости – 
помимо лизирующейся забрюшинной гемато-
мы, выявлено расширение чашечно-
лоханочной системы левой почки. В общем 
анализе мочи выявлены повышение лейкоци-
тов до 20-25 и наличие бактерий (+++). В свя-
зи с развитием уретерогидронефроза произве-
дено стентирование мочеточников. На фоне 
продолжающейся антибактериальной терапии 
лихорадка купирована в течение 2-х суток. 
Через 4 недели на фоне гипопротеинемии 
(общий белок до 44 г/л) наблюдались явления 
замедленного заживления послеоперационной 
раны на передней брюшной стенке, что по-
требовало наложения вторичных швов. 

Пациент выписан на долечивание в от-
деление нейрореабилитации 4 мая 2021 г., 
длительность его лечения в отделении сосу-
дистой хирургии составила 43 койко-дня. В 
дальнейшем в течение 14 дней он находился 
на стационарном лечении в отделении нейро-
реабилитации. 

Пациент вернулся к трудовой деятель-
ности через 4 месяца после выписки из стаци-
онара, на контрольном ультразвуковом обсле-
довании через 6 месяцев проходимость шунта 
сохранена. В настоящее время он продолжает 
жить полноценной жизнью, аккуратно посе-
щал контрольные осмотры у сосудистого хи-
рурга через 3,6,9 и 12 месяцев. 

Обсуждение 
Как указано выше, одним из значимых 

факторов успешного лечения данного пациен-
та была своевременная и правильная диагно-
стика жизнеугрожающего состояния бригадой 
скорой медицинской помощи, а также инфу-
зионная терапия и доставка в профильный 
стационар. Хочется отметить, что в г. Уфе 
только в КБСМП возможно оказание помощи 
данной категории пациентов в максимально 
сжатые сроки, что соответствует националь-
ным рекомендациям [3]. Этому способствуют, 
прежде всего, логистика и организация рабо-
ты приемного покоя, в котором организован 
«шоковый» зал, где могут быть начаты или 
продолжены реанимационные мероприятия, а 
также возможность провести ультразвуковую 
диагностику. Кроме этого, в стационаре име-
ются 3 компьютерных томографа с возможно-
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стью выполнения КТ-ангиографию, работаю-
щих в режиме 24/7, что позволяет организо-
вать проведение исследования подобным па-
циентам в любое время без ожидания. Также 
экстренный операционный блок, расположен-
ный на первом этаже, минимизирует длитель-
ность перемещения пациента по пути «дверь 
приемный покой – КТ – операционный стол». 
Оснащение операционного блока аппаратом 
для аутореинфузии крови CellSaver обеспечи-
вает снижение объема трансфузии донорской 
эритроцитарной массы, а наличие методов 
экстракорпоральной детоксикации (Prismaflex 
(Baxter)) позволяет бороться с одними из са-
мых грозных осложнений послеоперационно-
го периода при разорванной аневризме 
брюшной аорты – полиорганной недостаточ-
ностью, а также острой почечной недостаточ-
ностью, встречающихся у 17% пациентов, ко-

торые осложняют течение геморрагического 
шока [5,6]. 

Многопрофильный стационар КБСМП 
г. Уфы позволяет своевременно привлекать к 
лечению смежных специалистов (урологов, 
кардиологов, реабилитологов и др.). За год 
существования отделения сосудистой хирур-
гии пролечены 3 пациента с разорванной ане-
вризмой брюшной аорты, из них двое выжи-
ли, один пациент умер более чем через 30 су-
ток в послеоперационном периоде от множе-
ства осложнений, обусловленных сопутству-
ющими заболеваниями. 

Таким образом, ГБУЗ РБ Клиническая 
больница скорой медицинской помощи (г. 
Уфа) является наиболее приспособленной для 
оказания медицинской помощи пациентам с 
разорванной аневризмой абдоминальной аор-
ты и подвздошных артерий. 
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