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УСПЕШНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНОГО С АНЕВРИЗМОЙ БРЮШНОГО                    
ОТДЕЛА АОРТЫ, ОСЛОЖНЕННОЙ ФОРМИРОВАНИЕМ СПОНТАННОЙ АОРТОКАВАЛЬНОЙ                 
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Резюме: Цель: В статье продемонстрирован успешный результат срочной открытой операции у больного с полисимптомными проявлениями 
аортокавальной фистулы. 
Клиническое наблюдение: Больной Н., 61 года, доставлен в клинику бригадой скорой медицинской помощи через 10 суток с момента начала 
заболевания с жалобами на одышку, отеки обеих нижних конечностей, болевой синдром, локализующийся в поясничной области. Ухудшение 
состояния отмечает в последние 2 суток с возникновением одышки в покое. На основании клинико-инструментальных данных установлен 
клинический диагноз: Атеросклероз аорты. Аневризма инфраренального отдела аорты. Осложнение: Спонтанная аортокавальная фистула. 
Сдавление нижней полой вены. Вторичная лимфовенозная недостаточность.  Интраоперационно: аневризма имеет мешотчато-веретенообразную 
форму, распространяется на проксимальные отдела общих подвздошных артерий, размерами 150 мм в длину и от 70 до 90 мм в поперечнике. 
После системной гепаринизации аорта и подвздошные артерии пережаты продольно, вскрыт аневризматический мешок, из полости аневризмы 
эвакуировано в Сell-Saver 150 мл алой крови. После этого отмечено интенсивное поступление темной крови. Удалена массивная тромботическая 
чаша и в нижней трети. Сформирован проксимальный анастомоз бифуркационного протеза InterGard Silver18-9-9см с аортой проленовой нитью 
4\0 по типу конец в конец, бранши протеза проведены на бедра. Выполнено иссечение переднебоковых стенок общих бедренных артерий и 
сформированы анастомозы проленовой нитью 6\0 по типу конец в бок. Гладкое послеоперацинное течение. 
Заключение: Развитие аортокавальной фистулы при аневризмах брюшного отдела аорты следует считать крайне редким осложнением. В свою 
очередь, основываясь на собственном опыте 587 операций подобных операций, выполненных в нашей клинике за последние 18 лет, мы впервые 
столкнулись с вышеприведенным осложнением при аневризмах брюшного отдела аорта (частота составила 0,1%). 
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SUCCESSFUL SURGICAL TREATMENT OF A PATIENT WITH ANEURISM OF THE ABDOMINAL 
AORTA COMPLICATED BY THE FORMATION OF A SPONTANEOUS AORTO-CAVAL FISTULA
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Abstract: Aim: This case demonstrates the successful result of urgent open surgery in a patient with polysymptomatic manifestations of aortocaval fistula.
Clinical observation: Patient N., 61 years old, was taken to the hospital by an ambulance team 10 days after the onset of the disease with complaints of 
shortness of breath, swelling of both lower extremities, pain, localized in the lumbar region. The deterioration of the condition notes in the last 2 days with 
the occurrence of shortness of breath at rest. Based on clinical and instrumental data, a diagnosis was established: Aortic atherosclerosis. Aneurysm of the 
infrarenal aorta. Complication: Spontaneous aortocaval fistula. Compression of the inferior vena cava. Secondary lymphovenous insufficiency. Operation 
highlights: Aneurysm has a saccular-fusiform shape, spreading to the proximal part of the common iliac arteries, measuring 150 mm in length and from 70 
to 90 mm across. After systemic heparinization, the aorta and iliac arteries are pinched longitudinally, an aneurysmal sac is opened, 150 ml of red blood was 
evacuated from the cavity of the aneurysm to Cell-Saver. After this, an intense flow of dark blood was noted. A massive thrombotic cup was removed in the 
lower third. A proximal anastomosis of the InterGard Silver 18-9-9cm bifurcation prosthesis was formed with an aortic 4/0 proline thread of the end-to-end 
type, the prosthesis branches were placed on the hips. An anterolateral wall of the common femoral arteries was excised and anastomoses formed with 6/0 
proline thread of end-to-side type. Smooth postoperative course.
Conclusion: The development of the aortocaval fistula with abdominal aortic aneurysms should be considered an extremely rare complication. In turn, based 
on our own experience of 587 operations of similar operations performed in our clinic over the past 18 years, we first encountered the above complication 
of abdominal aortic aneurysms (frequency was 0.1%)
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положение ЭОС, признаки гипертрофии левого желудочка. 
ЭХО-КГ: значительная концентрическая гипертрофия левого 
желудочка, умеренная дилатация предсердий, давление в легочной 
артерии – 45 мм рт. ст., фракция выброса – 71%; глобальная и 
локальная сократимость левого желудочка не нарушены.  УЗДС 
артерий и вен нижних конечностей – глубокие и поверхностные 
вены проходимы, аневризма брюшного отдела аорты длиной 
150мм, диаметром 80 мм с циркулярными тромботическими 
массами толщиной 40 мм, сдавление нижней полой вены с фор-
мированием свища между аневризмой и нижней полой веной 
в области бифуркации. МСКТ-Аортоартериография: большая 
мешотчатая аневризма инфраренального отдела брюшной 

Введение

Аортокавальная фистула (АКФ) впервые была описана J. 
Syme в 1831 году. В 80% наблюдений АКФ является тяжелым 
осложнением аневризм брюшного отдела аорты и встречается с 
частотой 0,2-1% наблюдений [1-3]. АКФ требует срочного опера-
тивного или эндоваскулярного лечения, т.к. в 50% наблюдений 
без своевременного вмешательства приводит к смертельному 
исходу. В зависимости от размеров АКФ и сбросу артериаль-
ной крови в венозную систему отмечаются проявления либо 
сердечно-легочной недостаточности, либо лимфовенозной 
недостаточности в нижних конечностях. На 2-ые сутки после 
поступления больной был оперирован.

В данном клиническом наблюдении мы показали успешный 
результат срочной открытой операции у больного с полисим-
птомными проявлениями АКФ.

Клиническое наблюдение

Больной Н., 61 года, доставлен в клинику бригадой ско-
рой медицинской помощи через 10 суток с момента начала 
заболевания с жалобами на одышку, отеки обеих нижних ко-
нечностей, болевой синдром, локализующийся в поясничной 
области. Ухудшение состояния отмечает в последние 2 суток 
с возникновением одышки в покое.

При осмотре: состояние больного средней тяжести, нормо-
стеническое телосложение, кожные покровы бледные, тургор 
кожи сохранен. В легких дыхание проводится во всех отделах, 
везикулярное, ЧДД-20 в минуту. Тоны сердца приглушены, 
акцент 2 тона над легочной артерий, АД- 150/90 мм рт. ст. 
Язык чистый влажный. Живот мягкий. Безболезненный во 
всех отделах, в эпи-, мезо- и гипогастрии определяется пуль-
сирующее образование размером по вертикальной линии до 
15 см, по поперечной – 10 см. При аускультации над образо-
ванием выслушивается систолодиастолический шум, более 
выраженный в его нижних отделах и больше справа. Пери-
стальтика кишечника выслушивается. Стула не было 3 суток, 
газы отходят. Мочеиспускание самостоятельное, количество 
мочи нормальное, симптом поколачивания отрицательный с 
обеих сторон.

Сосудистый статус: в проекции сонных артерий видимых 
изменений и шумовой симптоматики нет, пульсация в проекции 
артерий верхних конечностей удовлетворительная, определя-
ется на всех стандартных уровнях. Отмечается симметричный 
отек обеих нижних, цианотичная окраска дистальных фаланг 
пальцев обеих стоп. Артериальная пульсация определяется на 
артериях на всех уровнях, выраженный систолодиастолический 
шум в проекции бедренных артерий.

Проведенные лабораторные исследования показали сни-
женный уровень гемоглобина – 101 г\л. гематокрит – 28%.

Инструментальные исследования в первые сутки госпи-
тализации: ЭКГ по Небу – ритм синусовый, горизонтальное 

Рис 2 Интраоперационно: аневризма имеет мешотчато-веретенообразную 
форму, распространяется на проксимальные отделы общих подвздошных 

артерий, размерами 150 мм в длину и от 70 до 90 мм в поперечнике

Рис 1 МСКТ-Аортоартериография: большая мешотчатая аневризма инфраре-
нального отдела брюшной аорты с компрессией нижней полой вены и сбросом 

крови из аневризмы в нижнюю полую вену, расширение подвздошных вен



15

6 (70) 2019МосковскийХирургическийЖурнал

аорты с компрессией нижней полой вены и сбросом крови из 
аневризмы в нижнюю полую вену, расширение подвздошных 
вен (рис.1).

На основании клинико-инструментальных данных уста-
новлен клинический диагноз: Атеросклероз аорты. Аневризма 
инфраренального отдела аорты. Осложнение: Спонтанная 
аортокавальная фистула. Сдавление нижней полой вены. Вто-
ричная лимфовенозная недостаточность.

На 2-ые сутки после поступления больной был опериро-
ван. Под общим обезболиванием стандартными доступами в 
скарповском треугольнике справа и слева выделены бедренные 
артерии: последние проходимы, справа ОБА расширена до 15 
мм, слева до 17 мм. Срединная лапаротомия. После мобилизации 
двенадцатиперстно-тощекишечной связки выделена шейка 
аневризмы длиной 1,5 см. Аневризма имеет мешотчато-вере-
тенообразную форму, распространяется на проксимальные 
отделы общих подвздошных артерий, размерами 150 мм в 
длину и от 70 до 90 мм в поперечнике (Рис.2). После систем-
ной гепаринизации аорта и подвздошные артерии пережаты 
продольно, вскрыт аневризматический мешок, из полости 
аневризмы эвакуировано в Сell-Saver 150 мл алой крови. После 
этого отмечено интенсивное поступление темной крови. Удалена 
массивная тромботическая чаша и в нижней трети. По задней 
стенке аневризматического мешка обнаружен продольный 
дефект длиной 2см из которого поступает венозная кровь (рис. 

3). Кровотечение остановлено пальцевым прижатием, затем 
наложен сосудистый шов проленовой нитью 4\0 на атравматич-
ной игле 17 мм с четкой визуализацией задней стенки нижней 
полой вены (Рис.4). Сформирован проксимальный анастомоз 
бифуркационного протеза InterGard Silver18-9-9см с аортой 
проленовой нитью 4\0 по типу конец в конец, бранши протеза 
проведены на бедра. Выполнено иссечение переднебоковых 
стенок общих бедренных артерий и сформированы анастомозы 
проленовой нитью 6\0 по типу конец в бок. Пуск кровотока 
(Рис. 5). В Cell-Saver эвакуировано суммарно 300 мл крови.

Больной был экстубирован на операционном столе. После-
операционный период протекал гладко. Отеки нижних конеч-

ностей сошли в первые сутки после операции. Дыхательной 
недостаточности не наблюдалось. На ЭХО-КГ давление в легоч-
ной артерии – 24 мм рт. ст. Контрольная МСКТ-Ангиография: 
аортокавальная фистула ликвидирована, удовлетворительная 
проходимость бифуркационного протеза (Рис.6). Швы сняты, 
заживление раны первичным натяжением. Больной выписан в 

Рис 3 Интраоперационно: по задней стенке аневризматического мешка об-
наружен продольный дефект длиной 2см с поступлением венозной крови

Рис 4 Интраоперационно: гемостаз зоны кровотечения под чет-
кой визуализацией задней стенки нижней полой вены

Рис 5 Интраоперационно: окончательный вид операции. Сформиро-
ван проксимальный анастомоз бифуркационного протеза InterGard 
Silver18-9-9см с аортой по типу конец в конец, бранши протеза про-

ведены на бедра. Проверка герметизма. Пуск кровотока.

Рис 6 МСКТ-Ангиография в послеоперационном перио-
де: аортокавальная фистула ликвидирована, удовлетвори-

тельная проходимость бифуркационного протеза

3 4
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удовлетворительном состоянии на амбулаторное долечивание. 
Больной был выписан на 10-ые сутки после операции в 

удовлетворительном состоянии.

Заключение

Развитие аортокавальной фистулы при аневризмах брюшного 
отдела аорты следует считать крайне редким осложнением. В 
свою очередь, основываясь на собственном опыте 587 операций 
подобных операций, выполненных в нашей клинике за по-
следние 18 лет, мы впервые столкнулись с вышеприведенным 
осложнением при аневризмах брюшного отдела аорта (частота 
составила 0,1%). 

Следует отметить, что клиническая картина (пульсирующее 
образование в животе, одышка, отеки нижних конечностей), 
данные ЭХО-КГ с указанием изменений центральной гемоди-
намики, данные МСКТ-ангиографии позволили в кратчайшие 
сроки установить диагноз, четко определить локализацию 
аортокавальной фистулы. Подобные операции могут при-
водить к значительной кровопотери, поэтому необходимо 
использовать аппараты для быстрой ре-инфузии крови. После 
вскрытия аневризматического мешка и удаления тромботической 
чаши оптимальным является пальцевое прижатие фистулы 
хирургом и наложение обвивного шва на совместную стенку 
(задняя стенка аневризматического мешка и переднюю стенку 
нижней полой вены). 
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