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Аннотация: Хирургическое лечение аневризмы брюшного отдела аорты 
у пациента с тяжелыми сопутствующими заболеваниями, ранее перенесен-
ные оперативные вмешательства и возраст, обуславливают высокие опера-
ционные и  анестезиологические риски, что в  свою очередь ставят вопрос 
о выборе оптимального метода хирургического лечения. Согласно «Клини-
ческим рекомендациям» приоритетом выбора выступает эндоваскулярное 
хирургическое вмешательство, так как предоставляет возможность выбора 
менее травматичной техники выполнения хирургического лечения. Име-
ются сложности в проведении предоперационной подготовки, выставлены 
определенные требования к  анатомии аневризматического расширения 
и  артериям подвздошно-бедренного сегмента. Возникает необходимость 
в точности проведения диагностических мероприятий, подбора необходи-
мого доставляющего оборудования и самого стент-графта. В статье приво-
дится клинический случай эндоваскулярного лечения аневризмы брюш-
ного отдела аорты у женщины старшей возрастной группы с отягощенным 
соматическим статусом и анамнезом заболевания.

Ключевые слова: аневризма брюшного отдела аорты, хирургическое лече-
ние, EVAR, стент-графт, гендерные особенности, эндоваскулярное лечение.
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Summary: Surgical treatment of abdominal aortic aneurysm in a patient 
with severe concomitant diseases, previously undergone surgical 
interventions and age, cause high operational and anesthetic risks, which 
in turn raise the question of choosing the optimal method of surgical 
treatment. According to the «Clinical Recommendations», the priority of 
choice is endovascular surgery, as it provides an opportunity to choose 
a less traumatic technique for performing surgical treatment. There are 
difficulties in carrying out preoperative preparation, certain requirements 
are set for the anatomy of aneurysmal dilation and the arteries of the ilio-
femoral segment. There is a need for the accuracy of diagnostic measures, 
the selection of the necessary delivery equipment and the stent graft 
itself. The article presents a clinical case of endovascular treatment 
of abdominal aortic aneurysm in an older age group woman with a 
burdened somatic status and anamnesis of the disease.

Keywords: abdominal aortic aneurysm, surgical treatment, EVAR, stent 
graft, gender characteristics, endovascular treatment.
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Введение

Эпидемиологическая обстановка современного 
мира в последние годы находится в напряженном 
состоянии, мировая пандемия с  Covid 19 диктует 

свои правила, статистика заболеваемости растет. И  все 
же на  первом месте в  смертности занимают сердечно-
сосудистые заболевания, вне зависимости от географи-
ческого расположения, климатических условий и эконо-
мического развития страны. Ежегодно в Европе умирает 
4 млн человек, один миллион из  которых приходится 
на Россию [1]. В частности, к инвалидизации и смертно-
сти среди заболеваний ССС чаще приводят атеросклеро-
тические поражения сосудов, протекающие по  окклю-
зионно-стенотическому или аневризматическому типу. 
Согласно международным и национальным рекоменда-
циям сформулировано определение АБА: «Аневризмой 
брюшного отдела аорты называется расширение аорты 
более 3 см или расширение в  1,5  раза превышающее 
диаметр, нерасширенного участка брюшного отдела 
аорты.» [2,3] По данным Л.А. Бокерия, в 2019 году сердеч-
но-сосудистые заболевания стали причиной более 46 % 
всех летальных случаев в России. Часто аневризматиче-
ская трансформация наблюдается в абдоминальном от-
деле аорты [4], среди аневризм магистральных артерий, 
примерно 80 % из  возникает ниже почечных артерий 
в  области бифуркации аорты [5]. Частота встречаемо-
сти данной патологии среди мужчин составляет от  3,9 
до  7,2 %, от  1,0 % до  1,3 % среди женщин. [6,7] Преоб-
ладающий возраст данной патологии люди старше 65 
лет, частота встречаемости в данной возрастной группе 
составляет от  4 % до  8 %. [8] Если диагноз АБА диагно-
стирован до появления симптомов, его можно вылечить, 
однако разрыв АБА считается неотложной медицинской 
помощью, с  высокой вероятностью летального исхода, 
смертность составляет от  59 % до  90 %, если разрыв 
произошел спонтанно не в условиях стационара. [9] Сле-
довательно высока необходимость качественной скри-
нинговой диагностики данного заболевания, разработ-
ка и  внедрение современных методов профилактики, 
лечение на  ранних стадиях заболевания и  устранения 
факторов риска. 

Патогенез АБА

Аорта входит в  брюшную полость через диафрагму 
и далее делится на 2 крупных сосуда: общую подвздош-
ную артерию и  срединную крестцовую артерию. Важ-
ными ветвями брюшной аорты являются поясничная 
и  мышечно-диафрагмальная артерии, почечные и  над-
почечные артерии, а  также артерии, обеспечивающие 
васкуляризацию внутренних органов брюшной полости, 
такие как чревный ствол и верхняя, нижняя брыжеечные 
артерии. [10] Как правило, все артерии имеют 3 слоя. 
Слои аорты состоят из гладкой мышечной ткани, нервов, 
клеток интимы и внеклеточного матрикса. Стенка аорты 

делится на 3 слоя (от наружного к просвету): наружная 
оболочка (или адвентициальная оболочка), средняя 
оболочка и  внутренняя оболочка. Кровоснабжение на-
ружной и  средней оболочек обеспечивается развет-
вленной сетью мелких кровеносных сосудов, известной 
как vasa vasora. [10] Пульсирующий кровоток образуется 
за  счет сократительной способности левого желудоч-
ка сердца. Средняя оболочка содержит коллагеновые 
и  эластичные волокна, которые позволяют ей растяги-
ваться и  сокращаться в  ответ на  пульсирующий поток 
крови, способствуя продвижению крови по  кровенос-
ной системе. Например, когда левый желудочек сокра-
щается (систола), кровь выталкивается в аорту, которая 
расширяется, это растяжение обеспечивает потенци-
альную энергию, которая помогает поддерживать арте-
риальное давление во время диастолы. [11] Давление 
крови через аорту, называемое пульсовым давлением, 
равно систолическому давлению минус диастолическое 
давление. Мера давления кровотока через аорту назы-
вается средним артериальным давлением (MAP), часто 
сокращенно P  mean. САД является мерой сердечного 
выброса, системного сосудистого сопротивления и цен-
трального венозного давления. Среднее артериальное 
давление является самым высоким в  аорте и  снижает-
ся по  всей системе кровообращения по  мере того, как 
аорта разветвляется на артерии, а затем на артериолы, 
капилляры и вены. [11]

С возрастом стенки аорта становятся менее эластич-
ными, что приводит к увеличению кровяного давления, 
что в свою очередь способствует развитию аневризма-
тического расширения, и в наиболее уязвимом участке 
аорты, развитию аневризмы.

Как правило, АБА представляет собой очаговое, ло-
кализованное увеличение (расширение) участка брюш-
ной аорты 3,0 см или более, или когда диаметр расши-
рения на  50 % больше нормы. [12] Расширение стенки 
аорты происходит, когда средняя оболочка ослабевает. 
Пульсирующая сила крови, проходящая через аорту, 
заставляет внутреннюю и  внешнюю оболочки растя-
гиваться и расширяться. По мере того, как слои стенки 
сосуда постепенно ослабевают, аневризма продолжает 
увеличиваться, часто приводя к  разрыву и  летальному 
исходу события.

Описание случая

Пациентка 86 лет поступила в отделение с диагнозом: 
Аневризма инфраренального отдела брюшной аорты. 
Атеросклероз внечерепных мозговых артерий. Стеноз 
обеих ВСА. ХСМН 1 ст. Атеросклеротическая сердечно-
сосудистая болезнь. Гипертоническая болезнь 3 ст. Риск 
ССО 4. Постоянная форма фибрилляции предсердий. 
НК 1.
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При поступлении общее состояние пациентки сред-
ней степени тяжести. Предъявляет жалобы на ощущение 
пульсации в  области живота, боли в  поясничной обла-
сти, общую слабость. Чаще всего АБА протекают бессим-
птомно до тех пор, пока они не разрастутся настолько, 
чтобы давить на  рядом расположенные органы, таким 
образом они могут быть не замеченными годами. Точно 
так же трудно предсказать скорость расширения АБА. 
Часто встречаемые симптомы: неопределенная, но  по-
стоянная глубокая боль в  спине или животе, которая 
может распространятся на бока и в пах. Ощущение пуль-
сирующего образования в области пупка. Все вышепере-
численные симптомы характерны преимущественно для 
неразорвавшихся аневризм. Симптомы разрыва АБА бо-
лее выражены, но все же неоднозначны. К ним относятся 
выраженные боли в животе или спине, их можно спутать 
с  почечными коликами, дивертикулитом или грыжей. 
Эта сильная боль может появиться внезапно, быть по-
стоянной или распространяться на  пах, ягодицы, ноги 
или мошонку. Тахикардия и головокружение в положе-
нии стоя. Может возникнуть обморок, потеря сознания, 
тошнота и  рвота, выступить холодный пот. Внутреннее 
кровотечение из  разорванной АБА может привести 
к  гиповолемическому шоку, с  такими симптомами, как 
гипотензия, цианоз. Эти симптомы являются серьезны-
ми, учитывая, что почти 65% пациентов с разрывом АБА 
умирают от внезапного сердечно-сосудистого коллапса. 
[13]

Из анамнеза: вышеуказанные жалобы стали беспоко-
ить около 1 месяца назад. Об аневризме брюшной аорты 
стало известно впервые по  результатам УЗИ брюшной 
полости в мае 2020 года. 

Дополнительные данные анамнеза: В  июле 2020 г. 
Была выполнена операция по поводу аденокарциномы 
сигмовидной кишки — правосторнняя гемиколэктомия 
с расширенной лимфоаденоэктомией и формированием 
ручного анастомоза бок в бок. 2 июля 2020 г. по данным 
МСКТ-АГ брюшной аорты подтверждено наличие анев-
ризмы брюшной аорты размерами 45 х 70 мм. В  июне 
2021 года после обращения по средствам телемедицины 
в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева МЗ РФ, принято решение 
о плановой госпитализации в ОХАП для решения вопро-
са об эндопротезировании брюшного отдела аорты. 

Факторы риска: Одним из  существенных факто-
ров риска является курение. [14,15] Курение отрицает. 
Но  даже если в  прошлом пациентка не  продолжитель-
ное время употребляла табак, то обнаружено увеличе-
ние риска возникновения АБА, [16] хотя этот риск сни-
жался со временем после прекращения курения. [17] 
Алкоголь и  прием наркотических средств отрицает. 
Артериальная гипертензия. Многие исследования вклю-
чают высокое кровяное давление и хроническую гипер-
тензию (систолическое ≥ 160 мм рт. ст.; диастолическое 

≥ 95 мм рт. ст.) в качестве факторов риска. [18,19] Однако 
существуют противоречивые данные о  том, зависит ли 
риск АБА от гипертонии относительно пола. [20] Кроме 
того, распространенность АБА среди мужчин старше 
50 лет в 4–6 раз выше, чем у женщин того же возраста. 
[20] Интересно, что АБА развиваются у женщин на 10–15 
лет позже, чем у мужчин. Пик распространенности АБА 
у  мужчин составляет 5,9 % в  возрасте от  80 до  85 лет. 
Однако среди женщин пик распространенности со-
ставляет 4,5 % в  возрасте 90 лет и  старше. [21] Что ка-
сается наследственности то, положительный семейный 
анамнез АБА у  родственника первой степени родства 
увеличивает риск развития аневризмы аорты в  10 раз. 
[22] Продолжаются исследования в попытке определить 
специфические гены, связанные с  развитием АБА. [23] 
Наследственность не отягощена у пациентки. 

Гиподинамия, гиперлипидемия, ожирение, многосо-
судистое атеросклеротическое поражение, женский пол 
и не простой анамнез увеличивают риски интра— и по-
слеоперационных осложнений. 

Гинекологический анамнез: Количество беременно-
стей 4. Количество родов 1. Количество абортов 3. Ме-
нопауза с 60 лет. 

Перенесенные операции: 1970 год — эндоскопиче-
ская холецистэктомия. 16.07.2020 года — правосторон-
няя гемиколэктомия с  расширенной лимфоаденоэкто-
мией и формированием ручного анастомоза бок-в бок.

Объективное обследование: Общее состояние удов-
летворительное. 

 Рост(см) = 167. Вес(кг) = 79. Индекс массы тела = 28,33. 
Строение тела правильное. Развитие подкожной клет-
чатки умерено повышено. Отёков нет. Окрас кожных по-
кровов обычный. Мышцы нормально развиты, п/о рубец 
полной срединной лапаротомии и дренажной апертуры 
справа в мезогастрии. Грудная клетка правильной фор-
мы. Частота дыхательных движений 17 в  мин. Дыхание 
везикулярное, проводится во все отделы. Тоны сердца 
аритмичные, приглушены. Шумов сердца нет. ЧСС = 88 
уд/мин. АД: на левой руке — 119/72 мм рт.ст. Пульс удов-
летворительного наполнения = 88 уд/мин. Пульсация 
артерий в/к, н/к определяется на всех уровнях. 

Эхокардиография: по Симпсону: КСО 30.0 мл КДО 68.0 
мл УО 38.0 мл ФВ 55.9 %. По  Тейхольцу: КСР 2.3 см КДР 
4.0 см КСО 18.1 мл КДО 70.0 мл УО 51.9 мл ФВ 74.1 % ФY 
42.5 %. Уплотнение стенок восходящей аорты и створок 
АК. Недостаточность АК 1 ст. Недостаточность МК 2 ст. 
Недостаточность ТК 2–3 ст. Признаки легочной гипер-
тензии. Умеренная дилатация обоих предсердий. Поло-
сти желудочков сердца не  расширены. Сократительная 
способность миокарда ЛЖ удовлетворительная. Незна-
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чительная симметричная гипертрофия миокарда ЛЖ. 
Дополнительные особенности: Мерцательная аритмия.

УЗДС брахиоцефальных сосудов: a.c.i.D — гетероэхо-
генный с вкл Са стеноз, длиной около 2.0 см: в устье 65–
70 %(по  площади поражения 70–75 %), в  луковице сте-
ноз 60–65 %, контур неровный, минимальный диаметр 
внутреннего просвета 2.0 мм, увеличение ЛСК до 200 см/
сек, градиент 16 мм.рт.ст. Девиация ВСА в д/о, 120 град, 
ЛСК б/о. Диастолическая скорость в  д/о ВСА высокая, 
что свидетельствует об отсутствии тандем-стенозов ВСА 
справа.; a.vert.S — стеноз в  устье 45–50 %, S-извитость 
в V-I(70 град с  септальным стенозом;100 град); a.c.i.S — 
гетероэхогенный с  вкл Са стеноз, длиной около 2.0 см: 
в устье 65–70 %(по площади поражения 70–75 %), в лу-
ковице стеноз 60–65 %, контур неровный, минимальный 
диаметр внутреннего просвета 2.0 мм, увеличение ЛСК 
до 202 см/сек, градиент 16 мм.рт.ст. Девиация ВСА в д/о, 
120 град, ЛСК б/о. Диастолическая скорость в  д/о ВСА 
высокая, что свидетельствует об отсутствии тандем-сте-
нозов ВСА слева.

КГ/АКГ: стеноз ПМЖВ ЛКА до 40 %.

МСКТ АГ брюшной аорты и  подвздошных артерий 
(15.07.2021 года) — веретенообразное аневризматиче-
ское расширение инфраренального отдела брюшной 
аорты протяжённостью 62 мм, максимальным диаме-
тром 47 мм с  серповидным пристеночным тромбозом 
по передней стенке. (Рис. 1)

Рис. 1. Предоперационная 3D реконструкция КТ  
с контрастированием: веретенообразное  

аневризматическое расширение инфраренального  
отдела брюшной аорты

Учитывая данные анамнеза, проведенного инстру-
ментального обследования, тяжелую сочетанную па-
тологию, обуславливающую высокий операционно-
анестезиологический риск, было принято решение 
о  проведении эндоваскулярного вмешательства: Эндо-
протезирование инфраренального отдела аорты с выхо-
дом браншей протеза в подвздошные артерии.

Протокол операции: Больной подан в рентгенопера-
ционную. Под эпидуральной анестезией бригадой со-
судистых хирургов выделены правая и левая ОБА. Под 
ангиоскопическим контролем выполнена ретроградная 
катетеризация аорты левым трансфеморальным досту-
пом методом по Сельдингеру. Установлен артериальный 
интродьюсер диаметром 6F. Выполнена ангиография 
брюшной аорты, по  которой подтверждается аневриз-
ма инфраренального отдела аорты, без признаков дис-
секции. Принято решение выполнить эндопротезирова-
ние инфраренального отдела аорты с переходом на обе 
ОПА. 

Описание операции: В восходящий отдел аорты из ле-
вого трансфеморального доступа проведен диагности-
ческий проводник, по которому проведен катетер Pigtail, 
смена проводника на  жесткий проводник Lunderqwist, 
далее интродьюсер удален и по проводнику в инфраре-
нальный отдел аорты доставлен стент-графт Endurant II 
размером 28мм/14мм/103мм и  выполнена его имплан-
тация. Далее через ранее установленный интродьюсер 
(6F) в  правой ОБА под ангиоскопическим контролем 
диагностический проводник проведен в  восходящий 
отдел аорты, через просвет ранее установленного стент-
графта. По  проводнику проведен катетер Pigtail, смена 
проводника на  жесткий проводник Lunderqwist, далее 
по  проводнику в  правую ОПА доставлен стент-графт 
Endurant II размером 16мм/13мм/124мм и  выполнена 
его имплантация от уровня отхождения правой бранши 
эндопротеза. Затем в левую ОПА доставлен стент-графт 
Endurant II размером 16мм/13мм/93мм и  выполнена 
его имплантация от  уровня дистальной кромки левой 
бранши ранее установленного стент-графта. После по-
следовательного удаления доставочной системы и жест-
ких проводников выполнено моделирование баллоном 
Reliant проксимального и дистальных краев стент-графта 
и  мест соединения браншей. Выполнена контрольная 
ангиография брюшной аорты, на которой визуализиру-
ется полное прилегание стент-графта к  стенкам аорты, 
браншей к  правой и  левой ОПА, позиционирование 
эндопротеза адекватное, раскрытие полное, признаков 
подтеканий не выявлено (Рис. 2).

Далее бригадой сосудистых хирургов выполнена 
пластика правой и левой ОБА. Операция прошла без ос-
ложнений. Суммарная гепаринизация составила 7.5 тыс. 
МЕ. Асептическая повязка на п/о раны справа и слева. 
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Рис. 2. Послеоперационная ангиография с введением 
контрастного вещества, эндопротезирование  

инфраренального отдела аорты  
с выходом бранш протеза в подвздошные артерии

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. По данным контрольного УЗДС — зона реконструк-
ции проходима. Пациентка выписана на 5-е сутки после 
операции в удовлетворительном состоянии. По данным 
КТ-ангиографии брюшной аорты и  артерий нижних ко-
нечностей через 6 месяцев после операции — стент-
графт проходим, без признаков дислокации и эндолика.

Обсуждение

В настоящее время сердечно-сосудистый хирург 
имеет множество методов предоперационной диагно-
стики для подтверждения диагноза и выбора наиболее 
подходящего метода лечения. Также актуален остается 
вопрос выбора метода оперативного вмешательства, 

провести операцию традиционным методом открытой 
реконструкции или воспользоваться высокотехноло-
гичным эндоваскулярным протезированием аневризмы 
брюшного отдела аорты? (Рис. 3). 

Важным фактором, влияющим на  выбор, оказывают 
размер аневризмы и риск ее разрыва. Скорость увели-
чения АБА варьируется, одни прогрессируют медленно, 
другие увеличиваются быстро, и около 20% остаются од-
ного размера на неопределенный срок. В свою очередь 
влияет на принятие решения и сопутствующие факторы. 
В представленном клиническом случае у пациентки был 
отягощенный анамнез ранее перенесенных оператив-
ных вмешательств. Высок был риск интраоперационных 
осложнений в связи с ранее выполненной срединной 

Рис. 3. Схема А— открытая реконструкция, выполнение 
резекции аневризмы брюшного отдела аорты с линей-

ным протезированием; Схема Б — установка стент-
графта в инфраренальный отдел аорты

лапоротомии, что в  свою очередь усложняет выполне-
ние хирургом повторного доступа к  брюшному отделу 
аорты. Тяжелые нарушения со стороны работы проводя-
щей системы сердца, мерцательная аритмия постоянной 
формы. Значительное атеросклеротическое поражение 
артериального русла брахиоцефальных артерий, что по-
вышает риски развития послеоперационных осложне-
ний. Также возрастная категория пациентки имеет высо-
кий риск к разрыву аневризмы брюшного отдела аорты. 
[24] Таким образом были выполнены в  полном объеме 
лабораторные и  инструментальные исследования, осу-
ществлен тщательный анализ современной литературы 
и  клинических рекомендаций представленного забо-
левания. Коллегиально после оценки всех рисков было 
принято решение о выполнении эндоваскулярного вме-
шательства, тем самым была выработана оптимальная 
тактика хирургического лечения, что в  свою очередь 
предоставило возможность добиться хороших резуль-
татов лечения и избежать рисков развития осложнений.
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