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Реферат
В работе проведен анализ результатов открытых операций по поводу аневризм брюшной аорты (АБА), вы-

полненных в клинике до 2000 года (193 больных, I группа) и после c 2000 по 2010 годы (51 больной, II группа). 
Всего обследовано и оперировано 244 пациента. Благодаря усовершенствованию диагностики заболевания, 
корректной оценке состояния сердечной деятельности у больных, возможности адекватной подготовки боль-
ных к операции и управления гемодинамикой в течение вмешательства удалось значительно улучшить ис-
ходы открытых реконструкций при АБА. Уменьшению числа послеоперационных осложнений и летальности 
способствовали также строгое соблюдение ряда технических моментов выполнения операций. В результате 
частота послеоперационных осложнений, которая среди больных I группы в «лучшие» годы составляла 18,2 
%, снизилась среди больных II группы до 3,9 %. Летальность соответственно уменьшилась от 4,6 до 1,95 %. 
С этих позиций исходы открытых операций по поводу АБА могут конкурировать с эндовазальной техникой 
ликвидации этих аневризм.
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Abstract
The paper analyzes the results of open surgery for aneurysms abdominal aorta (AAA), performed at the clinic 

until 2000 (193 patients, I group) and after c 2000 to 2010 (51 patients, II group). Were examined and operated on 
244 patients. Due to improved diagnosis of the disease, the correct Assessment of cardiac function in patients with 
adequate opportunities prepare patients for surgery and management of hemodynamics during intervention was 
able to significantly improve the outcomes of open reconstructions in ABA. Decrease in the number of postoperative 
complications and mortality also contributed to the strict observance of a number of technical points fulfill operations. As 
a result, the frequency of postoperative complications, which, among Group I in the «best» years was 18.2 %, decreased 
among patients II groups of up to 3,9 %. Lethality, respectively, decreased from 4,6 to 1,95 %. With these positions of 
the outcomes of open surgery for AAA can compete with Endovasal technique eliminate these aneurysms. 
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Введение
В развитых странах аневризмы брюшной аорты 

(АБА) обнаруживают ежегодно у 30–60 человек на 
100 000 населения (Goldstone J. 2002, цит. по Г. Г. Ху-
булава, А. Б. Сазонову 2009 [7, 8]). Частота выявления 
АБА сохраняется на этом уровне в течение 20–30 по-
следних лет. Современные методы диагностики, и в 
первую очередь ультразвуковые, позволили довольно 
рано ставить верный диагноз у большей части боль-
ных и, таким образом, оказывать им своевременную 
помощь. Об этом говорит значительное увеличение 
числа оперативных вмешательств у подобных паци-
ентов, которое, например, в США достигает 30–40 
тысяч в год [9]. Растет оно постепенно и в России, 
так по данным А. В. Покровского (2008) [6], в 2006 
г. в нашей стране было выполнено 1002 операции по 
поводу АБА, а в 2008 г. – 1335 вмешательств.

Необходимо, однако отметить, что значительную 
часть больных с АБА оперируют теперь, используя 
эндовазальную технику, «закрывая» аневризматиче-
ский мешок изнутри с помощью стент-графтов. Тех-
нология эта в течение последних десяти-пятнадцати 
лет стремительно совершенствуется и результаты 
операций становятся все лучше и лучше; не слу-
чайно, конечно, до 50 % больных с АБА оперируют 
теперь в США, Европе эндовазально [11, 12]. Однако 
и открытые вмешательства выполняют пока еще 
очень часто. И связано это с тем, что не в любой 
клинической ситуации установка стент-графта 
возможна, не всегда эффективна, наконец, в ряде 
стран эта методика применяется редко из-за очень 
высокой стоимости самого эндопротеза и средств 
его доставки. К сожалению, Россия относится к 
числу этих последних стран. Так или иначе, но опыт 
эндовазальных вмешательств при АБА к настоящему 
времени по всей России составляет несколько сотен, 
а отдельные авторы сообщают не более чем о 10–30 
операциях [3, 4].

Таким образом, актуальность совершенствования 
проведения открытого вида вмешательств при АБА 
остается, да и вряд ли этот подход потеряет когда-
либо свою необходимость полностью. Поэтому пред-
ставляется анализ нашего опыта с целью оценить 
перспективы по дальнейшему улучшению исходов 
хирургического лечения больных с АБА. 

Материал и методы исследования
Анализ обсуждаемого заболевания, эффектив-

ности его хирургического лечения проведен по 
результатам обследования и лечения 351 больного, 
244 из которых выполнены открытые оперативные 
вмешательства. 300 пациентов (из них оперирова-
ны 193) лечились в клинике с 1974 по 1999 годы (I 
группа); 51 больной оперирован после 2000 года (II 
группа). 

Результаты обследования и лечения пациентов 
I группы подробно представлены в ряде прежних 
публикаций сотрудников клиники, в частности, в 
диссертации А. А. Бабкова (2001 г.) [1]. Для анализа 
интра- и послеоперационных проблем оперирован-
ные больные I группы (193 человека) далее раз-

делены на две части в связи с разницей в технике 
выполнения вмешательства. 149 пациентам была 
проведена традиционная внутримешковая резекция 
АБА, другим 44 – внемешковая её резекция. Такое 
разделение было необходимо еще и потому, что оно 
соответствовало динамике хирургического лечения 
в прошлые годы. В частности, только внутримеш-
ковую резекцию АБА выполняли в основном с 1974 
по 1993–1994 годы, в последующем 6 лет до 1999 
года включительно довольно часто внемешковую 
резекцию. В первом случае в основном пользовались 
протезами «Север», а при внемешковых резекциях 
только протезами VASCUTEK с герметизирующей 
пропиткой на основе желатина. Были и другие раз-
личия, например, применять систему Cell-Saver 
начали использовать с 2004 года. Таким образом, в 
настоящей работе оказалось возможным сравнивать 
результаты лечения больных в более позднее время 
не только со всеми пациентами первой группы, но и 
делать это дифференцировано. 

 Больные второй группы (51 человек) обследованы 
и оперированы в целом в том же ключе, что и первой. 
Однако были и некоторые отличия. Подавляющему 
большинству пациентов перед операцией для оценки 
сердечной деятельности выполняли как обязательные 
исследования ЭХО-кардиографию, стресс-ЭХО-
кардиографию, холтеровское мониторирование, если 
возникала необходимость, коронарографию. Все 
больные с «отягощенным» кардиальным фоном до 
операции получали специальную медикаментозную 
терапию, включавшую дезагреганты, антикоагулян-
ты, ингибиторы АПФ, статины, β-блокаторы. По-
следние в дозировке, позволяющей уредить частоту 
сердечных сокращений до 60–70 в минуту.

В качестве главных диагностических процедур 
для оценки особенностей АБА использовали спи-
ральную компьютерную томографию (СКТ) и аор-
тографию. В последние годы с успехом обходились 
только данными СКТ. 

Анестезиологическое пособие также претерпело 
ряд существенных изменений. Использовали соче-
тание эпидуральной аналгезии с мнокомпонентным 
комбинированным обезболиванием и искусствен-
ной вентиляцией легких. В течение вмешательства, 
особенно у больных с кардиальной патологией, 
проводили «расширенный» контроль состояния 
центральной гемодинамики: помимо прямого из-
мерения артериального и центрального венозного 
давления, контролировали давление в легочной 
артерии (катетер СВАН-ГАНЦ), определяя таким 
образом гемодинамический профиль больного и 
проводя специальную терапию, препятствующую 
возникновению сердечно-сосудистых осложнений. 
В частности, у ряда больных использовали чрезпи-
щеводную электрическую стимуляцию предсердий, 
удерживая частоту сердечных сокращений на уровне 
70–80 в минуту, что позволяло избежать развития 
ишемии миокарда в течение вмешательства, а также 
существенно снизить потребность в инотропной и 
вазопрессорной поддержке. 
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 Каковы же составляющие этого успеха и есть 
ли перспективы дальнейшего снижения опасности 
обсуждаемых операций? Последовательный анализ 
представленных в настоящей работе данных по-
казывает, на чем могут и должны основываться эти 
перспективы. 

Очевидно, что важнейшим делом является ранняя 
диагностика поражения аорты, и в этом отношении 
многое сделано и делается. Скрининговое обследо-
вание населения с помощью ультразвуковых методик 
уже дает хорошие результаты. Даже по нашим дан-
ным видно, что средний диаметр АБА у больных II 
группы оказался почти на 2 см меньше, чем прежде. 
И это не связано с специальным отбором пациентов, 
но результат относительно более скорого их попада-
ния в стационар. 

Точное представление о размерах АБА, протя-
женности ее шейки, о толщине и состоянии стенки 
последней, точная оценка изменений (если таковые 
имеются) в висцеральных, почечных подвздошных 
артериях необходимы для верного планирования опе-
раций. И это стало сегодня реальностью благодаря 
внедрению в практику метода спиральной компью-
терной томографии. СКТ, в специальных случаях в 
сочетании с аортографией, (заметим, не наоборот), 
дает возможность видеть все, что необходимо в объе-
ме и в самых тонких деталях, при смене мест срезов, 
увеличений, уровней рассмотрения объекта. 

Среди комплекса методов, используемых для 
оценки жизнедеятельности основных систем боль-
ного, особое внимание у обсуждаемых пациентов 
уделяют исследованию функциональных свойств 
миокарда, состоянию его кровообращения. Нынеш-
ние возможности в этом отношении воистину за-
мечательны: ЭКГ, ЭХО-кардиография, холтеровское 
мониторирование, стресс-ЭХО, в случае необходимо-
сти коронарография – все это позволяет и позволяло в 
нашем случае предупредить возможные «сердечные 
проблемы» во время операции или необходимым об-
разом к ним подготовиться. 

 Огромное значение для успеха операции по 
поводу АБА имеют современные методики обе-
зболивания, контроля за сердечной деятельностью, 
управление ею во время вмешательства. Исходя из 
нашего опыта в этом отношении, можно выделить, 
например, методику чрезпищеводной электрической 
стимуляции предсердий, дистанционное преконди-
ционирование миокарда. Значимость анестезиологи-
ческого пособия для исходов описываемых операций 
хорошо иллюстрируют представленные в настоящей 
работе результаты. 

Они же подтверждают справедливость высказыва-
емого в последнее время в литературе мнения о том, 
что многих из обсуждаемых больных с клинически 
манифестируемой ишемической болезнью сердца 
можно вполне благополучно оперировать, не выпол-
няя предварительно перед этим аорто-коронарного 
шунтирования. 

Конечно, невозможно обойти вниманием техни-
ческие особенности выполнения вмешательства при 
АБА. Судя по собственному опыту, лапаротомный 
доступ является наиболее приемлемым, ибо удобен 

при любом размере аневризм, девиации аорты, со-
четании расширения аорты и любой из подвздошных 
артерий и т.п. Хотя есть авторы, которые предпочи-
тают пользоваться внебрюшинным доступом, находя 
в этом определенные преимущества. В последние 
годы ряд хирургов выступает в пользу выполнения 
этих операций из «малых» лапаротомий, используя 
специальные ранорасширители и инструменты [5]. 
У нас нет своего опыта, но многое говорит за то, что 
эта техника нуждается в большем распространении, 
тем более, что расширить при необходимости ла-
паротомный доступ очень просто. Представляется, 
что довольно часто протезирование брюшной аорты 
можно проводить в пределах только забрюшинного 
пространства (т.е. выполнять либо аорто-аортальную, 
либо аорто-подвздошную реконструкцию). Это 
ускоряет вмешательство, не требует дополнитель-
ных разрезов на бедрах (приводящих иногда в по-
слеоперационном периоде к лифморрее), позволяет 
пользоваться, в основном, простейшими и гемоди-
намически безупречными анастомозами «конец в 
конец». По нашим данным оказалось, что этот подход 
возможен более чем у 40 % больных против 20 % в 
первой группе (таблица 3). 

Как видно из приведенных данных, в последние 
10 лет мы отказались от внемешковой резекции АБА, 
хотя в свое время на этот подход и делали определен-
ную ставку. Речь шла в первую очередь о сокращении 
времени пережатия брюшной аорты и уменьшении 
таким образом известных негативных эффектов со 
стороны сердечно-сосудистой системы на время 
пережатия аорты и вскоре после так называемого 
«запуска» кровотока на нижние конечности. Опыт, 
однако, показывает, что внемешковая резекция АБА 
далеко не всегда возможна технически. Для успеха 
аневризма должна иметь достаточно длинную шейку, 
наложение анастомозов, особенно проксимального, 
в этих случая технически затруднено. Ветви протеза 
чаще приходится выводить на бедра, т.е. проводить 
аорто-бедренное бифуркационное шунтирование. 
Есть у методики и другие недостатки: возникающая 
нередко «избыточность» искусственного протеза, 
затруднения при обработке устий поясничных арте-
рий и т.п. Так или иначе, но исходы вмешательств у 
больных II группы показали, что и при внутримеш-
ковой резекции можно в настоящее время добиться 
стабильной интраоперационной гемодинамики без 
ущерба в удобстве и надежности технической сто-
роны дела. И в этом отношении следует еще и еще 
раз подчеркнуть важность создания высоконадеж-
ного, так называемого проксимального анастомоза. 
В известной степени – это ключевой момент всей 
операции. Трудности, как сказано выше, возникают 
порой из-за очень малой длины шейки аневризмы, 
нередко стенка сосуда на этом уровне сильно ис-
тончена, имеет дефектный срединный слой и может 
прорезаться шовным материалом. Единственный 
выход в таких случаях — укрепление швов кусочками 
фестра. Техника эта описана в соответствующих ру-
ководствах [2]. По-нашему мнению, если состояние 
стенки в области «проксимально» соустья внушает 
сомнения, можно воспользоваться сразу же поло-
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ской шириной 5–10 мм, взятой из широкой части 
протеза, и располагаемой при выполнении соустья 
на наружной поверхности аорты. В этом случае при 
традиционном введении иглы с нитью от протеза 
к аорте стенка ее оказывается заключенной между 
двумя слоями синтетики, что и позволяет добиться 
прочности и герметичности шва. 

Как видно из приведенного выше, нам удалось у 
больных II группы не иметь значимых проблем при 
наложении проксимального соустья. 

 Повторим, говоря о технике выполнения опера-
ции при АБА, о необходимости узаконенной теперь 
процедуры контроля за состоянием кровотока по 
нижней брыжеечной артерии, и имплантации ее по 
показаниям в сосудистый протез. Мы непременно 
проводим эти действия и фактически не имели на-
блюдений, в которых возникали бы серьезные на-
рушения кровообращения в левом фланге толстой 
кишки. Следует добавить несколько слов о необ-
ходимости в течение обсуждаемых вмешательств 
иметь в готовности систему CELL-SAVER. Все-таки 
кровопотери в среднем пока довольно высоки, а 

возможность непредвидимых кровотечений не ис-
ключается. Реинфузия с помощью CELL-SAVER 
спасительная процедура, позволяющая удерживать 
необходимый уровень красной крови больного за 
счет его собственных эритроцитов. 

Заключение
Открытые операции по поводу АБА в настоя-

щее время выполняются у очень многих больных. 
Значительное улучшение диагностики заболевания, 
подготовки больных к операции, корректное их веде-
ние в течение вмешательства, соблюдение основных 
правил выполнения резекции АБА, обеспечение опе-
раций необходимым оборудованием позволили резко 
снизить частоту послеоперационных осложнений и 
минимизировать послеоперационную летальность. 
Фактически, если учесть современные возможности 
эндовазальной ликвидации АБА, возникает ситуация, 
близкая к идеальной: в наше время почти не остает-
ся больных, которых нельзя было бы тем или иным 
оперативным способом избавить от обсуждаемого 
смертельно опасного заболевания. 
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