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РАЗРЫВ АНЕВРИЗМЫ БРЮШНОЙ АОРТЫ ПОСЛЕ ВЫПОЛНЕННОГО РАНЕЕ EVAR

Актуальность 
С момента внедрения в широкую 

клиническую практику метод Endovascul-
ar aneurysm repair (EVAR) зарекомендовал 
себя, как эффективный способ лечения 
пациентов с АБА. На сегодняшний день 
во многих странах EVAR является пер-
вой линией выбора в лечении неослож-
нённых аневризм брюшной аорты. Так, 
в Нидерландах до 79% вмешательств 
при АБА происходит с использованием 
стент-графта [1; 2]. 

Согласно данным Medicare c 2003 
по 2013 гг. количество выполненных в 
США EVAR увеличилось почти вдвое, в 
то время как количество открытых опе-
ративных вмешательств значительно 
уменьшилось [3]. Данная тенденция свя-
зана с более низкой травматичностью эн-
доваскулярного вмешательства, меньшей 
летальностью и более коротким пребыва-
нием пациента в стационаре [1–3]. 

Однако широкое внедрение EVAR 
выявило, что в отдалённом послеопе-
рационном периоде наблюдается доста-
точно высокая частота осложнений (до 
40%). Это эндолики, миграция и дефор-
мация частей стент-графта, приводящих 
к росту аневризмы и  ее разрыву. В муль-
тицентровом исследовании ODYSSEUS 
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Резюме. В настоящее время эндоваскулярные технологии широко ис-
пользуются не только при плановом лечении аневризм брюшной аорты (АБА), 
но и при разрывах, как альтернатива открытому вмешательству, особенно 
пациентов высокого периоперационного риска.  Несмотря на технологические 
достижения, клинические результаты EVAR в отдаленном послеоперационном 
периоде остаются спорными. В статье представлено клиническое наблюдение 
лечения больного 74-х лет, который поступил с клинической картиной разрыва 
аневризмы абдоминального отдела аорты после перенесенного ранее EVAR, 
вследствие формирования эндолика IA типа. Больному в экстренном порядке 
было выполнено оперативное вмешательство в объеме: резекция аневризмы, 
удаление стент-графта, аорто-бедренное бифуркационное протезирование. 
Ранний и отдаленный послеоперационный период без осложнений. Это клини-
ческое наблюдение подчеркивает необходимость проявления настороженности 
в отношении формирования эндоликов, роста аневризматического мешка и 
угрозе его разрыва у пациентов, перенесших EVAR в отделенном периоде.

Ключевые слова: клиническое наблюдение, EVAR, эн-
долик, аневризма абдоминального отдела аорты, повторный 
разрыв.
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Abstract. Endovascular technologies are becoming the milestone of treatment for aneurysmal 
disease of the abdominal aorta and ruptured aorta, evolving over time as an attractive alternative to 
open repair, especially for high risk patients. Many successful technical results have been achieved 
with this treatment, but long-term durability of the EVAR have been used remains controversial. An 
74 year old presented to the Emergency Department with ruptured abdominal aortic aneurysm after 
EVAR because of a type IA endoleak. Open surgical repair was performed and the post-operative 
course was without complications. The current case underlines the value of open surgery in ruptures 
aorta after EVAR.
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частота осложнений в течение 5-летнего 
периода наблюдения составила 39,4%, 
при этом рост аневризмы наблюдался 
в 12,9% [2].

В связи с повышенной частотой 
осложнений в отдаленном периоде воз-
растает количество повторных вме-
шательств. По литературным данным 
их количество составляет от 20 до 40% 
в 5-летний промежуток наблюдения 
[3–5]. Риск разрыва АБА составляет от 
0,9–3,1% случаев в течение 5 лет после 
EVAR [6–8]. 

С этим связаны худшие результаты 
EVAR по сравнению с открытым хирур-
гическим лечением в отдаленном периоде 
[9–11]. Согласно литературным данным 
в период наблюдения более 8 лет риск 
смертельных исходов, связанных с раз-
рывом аневризмы, существенно выше у 
пациентов, перенесших EVAR по сравне-
нию с открытыми операциями [12].

Разрыв аневризмы является наибо-
лее грозным из осложнений после EVAR, 
который сопровождается высокой ле-
тальностью — до 50% [9; 12]. К факторам 
риска разрыва АБА после EVAR относят: 
анатомические особенности больного 
[13], технические ошибки и осложнения 
во время установки стент-графта, фор-

мирование эндоликов, прежде всего, I и 
III типа [9]. 

В марте 2022 г. 74-летний мужчина 
был доставлен бригадой СМП в ГБУЗ 
ГКБ им. Д.Д. Плетнева с диагнозом: по-
чечная колика. При поступлении пациент 
предъявлял жалобы на сильную боль в 
левой поясничной области, гипертер-
мию до субфебрильных цифр, слабость. 
В анамнезе — ИБС, стенокардия напря-
жения 2  ФК, гипертоническая болезнь 
3 стадии, ХОБЛ, бронхиальная астма. В 
2019 г. в другом лечебном учреждении в 
плановом порядке был имплантирован 
бифуркационный стент-графт (Medtron-
ic, Minneapolis, MN, USA) по поводу АБА. 
В послеоперационном периоде больному 
были выполнены несколько КТ-А, однако 
последнее время пациент выпал из про-
токола наблюдения вследствие эпидемии 
Covid19. 

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При осмотре: состояние пациен-
та тяжелое, кожные покровы бледные, 
ЧДД 20 в мин., умеренная гипотония 
(АД в пределах 90–100/60–70 мм рт. ст.), 
ЧСС 88, при пальпации определяется 
пульсирующее образование в мезога-
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стрии, с нечеткими границами, резко 
болезненное при пальпации.  Обе ниж-
ние конечности без признаков ишемии 
с сохранённой пульсацией на бедренных 
артериях с двух сторон, подколенной 
артерии слева. Справа пульсация отсут-
ствует на подколенной артерии в связи с 
хронической окклюзией поверхностной 
бедренной артерии (ПБА).

Лабораторные исследования выяви-
ли анемию с падением гемоглобина до 
109 г/л, эритроцитов — до 4,21. Гемато-
крит  — 34,2%, тромбоциты — 300×109/л, 
креатинин — 115,6 мкмоль/л.

Пациенту в экстренном порядке 
выполнено МСКТ брюшной полости: 
выявлена веретеновидная аневризма 
инфраренального отдела аорты с рас-
пространением на подвздошные артерии, 
визуализируется бифуркационный стент 
— графт, признаки разрыва аневризмы, 
вызванного формированием эндолика 
Iа типа вследствие неполной фиксации 
проксимальной части стент-графта. Мак-
симальный диаметр аневризмы соста-
вил 123×119 мм, протяженностью около 
199 мм, на всем протяжении аневризмы 
отмечается гематома, толщиной слоя до 
50 мм (Рис. 1).

Пациент экстренно оперирован, вы-
полнена срединная лапаротомия, имеется 
забрюшинная гематома, расположенная 
в корне брыжейки тонкой кишки, по ле-
вому латеральному каналу, уходящая в 
малый таз, объемом около 1,5–2 л, анев-
ризма брюшной аорты размерами 10х10 
см, с распространением на общие под-
вздошные артерии (Рис. 2).

Аорта пережата под диафрагмой 
через малый сальник прямым аор-
тальным зажимом. Продольным раз-
резом по передней поверхности вскрыт 
просвет аневризмы, в просвете ножки 
стент-графта, они сравнительно легко 
удалились из подвздошных артерий,  
ретроградное кровотечение останов-
лено установкой катетеров Фолея в 
устье каждой подвздошной артерии. 
Определяется линейный разрыв анев-
ризмы по задне-левой стенке, в длину 
до 3 см. «Корона» стент-графта жестко 
фиксирована в супраренальной пози-
ции. Зажимом отогнуты «ножки» стент-
графта по задней полуокружности, за-
тем удалось удалить «корону» вместе 
с основным телом тракцией вперед и 
вниз (Рис. 3).

Выполнен проксимальный анасто-
моз бифуркационного протеза Экофлон 
20-10-10 с аортой тотчас под почечными 
артериями (Рис. 4). Зажим переложен 
под анастомоз, время пережатия аорты 

Рис. 1. На КТ  —  разрыв АБА в фронтальной (А), боковой (Б) и аксиальной (В) проекциях. Стрелкой 
указана забрюшинная гематома.

А Б

В

Рис. 2. Забрюшинная гематома и аневризма брюшной аорты при лапаротомии.

под диафрагмой 25 мин. Удалены катете-
ры Фолея из подвздошных артерий, при 
этом устья артерий прошиты наглухо 

изнутри. Ложе аневризмы редуцировано 
прошиванием боковых и задней стенки 
обвивным швом.  
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Латеральным доступом в в/3 левого 
бедра выделена бедренная артерия в об-
ласти бифуркации.  Бедренные артерии с 
утолщенными стенками без выраженных 
стенозов. Наложен дистальный анасто-
моз  бранши протеза с  общей бедренной 
артерией (ОБА) по типу конец-в-бок. 
Пуск кровотока, артерии в ране пульси-
руют хорошо.  

Латеральным доступом в верхней 
трети правого бедра с техническими 
сложностями из-за доступа ранее вы-
делена бедренная артерия в области би-
фуркации. Имеется аневризма правой 
ОБА до 50 мм,  ПБА — резко стенози-
рована в устье, до 10 мм в диаметре, ре-
троградный кровоток отсутствует;  глу-
бокая бедренная артерия (ГБА) —  6 мм 
в диаметре, стеноза в устье нет, ретро-
градный кровоток хороший. В месте 
перехода в наружную подвздошную 
артерию (НПА)  ОБА до 1,5 см в диа-
метре, здесь артерия перевязана дваж-
ды лавсаном, пересечена. Аневризма 
ОБА резецирована до устья ГБА, На-
ложен дистальный анастомоз  бранши 
протеза с ГБА по типу конец-в-конец. 
Сняты зажимы, анастомоз герметичен.  
Отмечается хорошая пульсация протеза 
и ГБА в ране. 

Гемостаз. Сухо. Париетальная брю-
шина ушита над протезом непрерывным 
швом. Брюшная полость промыта, осу-
шена. Тонкая кишка не раздута, брюшная 
полость дренирована. Раны на животе и 
бедрах послойно ушиты наглухо.

Послеоперационный период про-
текал без осложнений; через 3-е суток 
пациент был переведен из ОРИТ в пала-
ту и через семь суток выписан домой без 
жалоб. Раны зажили первичным натяже-
нием. Повторная МСКТ-ангиография 
аорты и артерий нижних конечностей 
через полгода не выявило осложнений 
(Рис. 5). Обращает на себя внимание 
небольшая аневризма внутренней под-
вздошной артерии (ВПА) справа, кото-
рая заполняется ретроградно. Больной 
находится под наблюдением, при про-
грессировании размеров аневризмы ВПА 
будет решаться вопрос о проведении 
эндоваскулярного лечения (эмболиза-
ция окклюдером типа Amplatzer) или 
открытой операции.

К послеоперационным осложнени-
ям EVAR относят миграцию эндографта, 
деформацию компонентов стент-графта, 
тромбоз, инфекцию эндопротеза, разви-
тие эндоликов, увеличение аневризмати-
ческого мешка и его разрыв [16]. 

При этом в небольшие сроки после 
вмешательства (до 1–2 лет), как правило, 

Рис. 3. Интраоперационное фото удаленного эндографта. 

Рис. 4. Интраоперационное фото — аорто-бедренное бифуркационное протезирование протезом 
Экофлон 20-10-10.

Рис. 5. МСКТ-ангиография в отдаленном 
послеоперационном периоде (через 
полгода).

наблюдаются хорошие результаты и низ-
кая частота осложнений, связанных с им-
плантацией стент-графта. Однако, в более 
отдалённом периоде, частота осложнений 
после EVAR, в том числе и потенциально 
летальных, существенно выше по сравне-
нию с открытыми операциями [12]. Это 
наглядно иллюстрируется приведенным 
выше клиническим наблюдением, когда 
разрыв аневризмы состоялся через 3 года 
от момента первичной эндоваскулярной 
операции. 

В четырех крупных рандомизиро-
ванных исследованиях (EVAR-1, DREAM, 
OVER, ACE), были обобщены результаты 
лечения более 3000 пациентов после эн-
доваскулярного лечения. Выявлено, что 
частота разрыва АБА после EVAR состав-
ляет в среднем от 0 до 2,6% [17–20].
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В недавно опубликованном об-
сервационном исследовании [21] были 
представлены результаты лечения 
20489  пациентов, которым были им-
плантированы различные типы стент-
графтов.  Пятилетняя частота повторных 
вмешательств была значительно выше у 
пациентов со стент — графтом модели 
AFX — 27,0%, по сравнению с другими: 
14,9% для Excluder, 19,5% для Endurant и 
16,7% для Zenith.

В ретроспективном исследовании 
Sen I. с соавт. были опубликованы резуль-
таты лечения 390 случаев разрыва АБА за 
период с 2000 по 2020 гг. в клинике Mayo. 
40 (10,3%) больных оперированы из-за 
разрыва аневризмы после вмешательств 
на аорте. Было 10 случаев после перене-
сенной ранее открытой реконструкции, 
а 30 — после планового EVAR. В груп-
пе EVAR возникли эндолики в течение 
первых 6 лет после перенесенного вме-
шательства (эндолики 1 и 3 типов — у 
28  больных, а эндолики 2 типа — 2). В 
группе открытых реконструкций при-
чиной разрыва были ложные аневризмы 
проксимального (8 больных) и дисталь-
ного (2) анастомозов [22].

Данная статистика свидетельству-
ет о необходимости преемственности 
между стационаром и амбулаторным 
звеном, наблюдения за пациентами в 
отдалённом послеоперационном пери-
оде с регулярной КТ-ангиографией для 
своевременного выявления и коррекции 
осложнений. Выбор первичного метода 
лечения должен быть с учетом тяжести 
состояния пациента, сопутствующей па-
тологии, морфологии аорты, возможной 
продолжительности жизни. Это позво-
лит избежать или существенно снизить 
риск осложнений и повторных вмеша-
тельств в отдалённом послеоперацион-
ном периоде. 

В случае же разрыва АБА после 
предыдущей EVAR, экстренная опера-
ция является основным и часто един-
ственным методом лечения. Наиболее 
проблемным этапом операции является 
извлечение эндографта из просвета аор-
ты, в особенности его «основного тела». 
В литературе описаны различные тех-
ники, позволяющие выполнить данный 
этап [23]: 
1. Методика деформации/загибания 

основного тела эндографта с после-
дующим его извлечением. Данная 
методика наиболее применима для 
стент-графта, фиксируемого инфра-
ренально; 

2. Пересечение основного тела эндо-
графта непосредственно под по-

чечными артериями с оставлением 
фиксирующей голометалической 
части в супраренальной позиции; 

3. Наложение турникета на основное 
тело протеза, что позволяет частично 
его сплющить и извлечь при помощи 
зажима; 

4. Проведение тела эндографта сквозь 
просвет шприца с последующем 
сворачиванием его и удалением. 

Применение данных методов зави-
сит от интраоперационной ситуации, так-
же от опыта и предпочтений хирурга. 

По данным различных авторов 
летальность при оперативном лечении 
разрыва АБА после EVAR колеблется от 
20–40% [4; 9; 12] и сопряжена с большим 
количеством технических сложностей в 
виде частой необходимости супрацели-
акального пережатия, сложностям при 
выделении шейки аневризмы из-за эн-
дографта. 

Заключение
Настоящее наблюдение демонстри-

рует, что разрыв аорты после EVAR явля-
ется достаточно редким, но жизнеугрожа-
ющим осложнением отдаленного после-
операционного периода. В связи с этим 
такие пациенты требуют соблюдения 
протокола наблюдения для своевремен-
ного выявления осложнений. Более вы-
сокая частота разрывов аневризм брюш-
ного отдела аорты после перенесенного 
EVAR способствует потере преимущества 
эндоваскулярного лечения по сравнению 
с открытыми реконструкциями.
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ЧАСТИЧНАЯ РЕЗЕКЦИЯ ЕДИНСТВЕННОГО ЛЕГКОГО С ОДНОМОМЕНТНОЙ ПЛАСТИКОЙ 
ПОЛИМЕРНЫМ СЕТЧАТЫМ ИМПЛАНТОМ ПЕРЕДНЕГО СРЕДОСТЕНИЯ У БОЛЬНОГО C 
ПРОГРЕССИРОВАНИЕМ ДЕСТРУКТИВНОГО ТУБЕРКУЛЕЗА ПОСЛЕ ПНЕВМОНЭКТОМИИ

На фоне общего снижения показа-
теля заболеваемости туберкулезом на 4%, 
показатель заболеваемости фиброзно-
кавернозным туберкулезом легких среди 
впервые выявленных больных по данным 
за 2021 г. увеличился на 0,2% [1].

Серьезной проблемой последних 
десятилетий является увеличение ле-
карственной устойчивости возбудителя, 
что безусловно снижает эффективность 
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Резюме. Представлено наблюдение, отражаю-
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лечения туберкулеза легких [2]. В связи 
с этим повышается роль хирургических 
методов лечения. По данным российских 
авторов успешность хирургического ле-
чения у больных распространенным де-
структивным туберкулезом превышает 
80% [3].

При распространенных процессах 
нередко приходится выполнять пневмо-
нэктомию, которая применяется преиму-

щественно при одностороннем процессе 
и приводит к существенным изменениям 
в функциональных показателях сердечно- 
сосудистой и бронхолегочной систем у 
оперированных больных. 

По наблюдениям многих авторов 
у пациентов после пневмонэктомии в 
7–80% случаев возникает постпневмо-
нэктомический синдром. Среди наиболее 
частых проявлений данного синдрома 
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