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p%'>,%. Изучены результаты хирургического лечения 69 больных с неосложненной инфраренальной аневризмой брюш-
ной аорты в период с 1998 по 2011 гг. Острое нарушение кровообращения левой половины толстой кишки с развитием 
гангрены кишечника и перитонита в раннем послеоперационном периоде имело место в двух случаях, реимплантация 
нижней брыжеечной артерии (НБА) произведена двум больным, хронический ишемический колит в отдаленном периоде 
диагностирован у 12 из 40 обследованных больных. Разработанный нами комплекс мер по профилактике ишемии левой 
половины толстой кишки при резекции инфраренальной аневризмы брюшной аорты позволяет предупредить развитие 
ишемических осложнений.
j+>7%";% 1+." : аневризма, ишемия кишечника, ретроградное давление.

Одним из грозных осложнений в хирургии инфраре-
нальной аневризмы брюшной аорты (АБА) является после-
операционная ишемия левой половины толстой кишки. По 
данным А.В. Покровского, ишемические изменения в тол-
стой кишке, выявленные при колоноскопии у пациентов, 

подвергшихся реконструкции брюшной аорты по поводу 
аневризмы отмечены в 7,4% случаев, а после реконструк-
тивных вмешательств, выполненных по поводу разрыва 
АБА, частота развития ишемического колита была значи-
тельно выше и составила 12%. Летальность при тяжелой 
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степени ишемии толстой кишки превышает 90% [5].
При резекции АБА и реконструкции аорто-подвздошно-

бедренного сегмента нижняя брыжеечная артерия (НБА) 
выключается из кровотока вместе со стенкой аневризмы. 
При аорто-бедренном протезировании (наиболее частый 
вид реконструкции) выключаются из кровотока и внутрен-
ние подвздошные артерии (ВПА), которые непосредствен-
но и через коллатерали участвуют в кровоснабжении левой 
половины толстой кишки. Нижняя брыжеечная артерия 
является основным источником кровоснабжения левой 
половины толстой кишки, а также связующим звеном, 
обеспечивающим коллатеральное кровообращение между 
верхней брыжеечной артерией (ВБА) и ВПА [4]. 

Известен способ профилактики острого нарушения 
кровообращения толстой кишки в бассейне НБА после 
реконструкции инфраренального отдела брюшной аорты 
по поводу аневризмы, который заключается в измерении 
ретроградного давления в НБА [5]. Когда артериальное 
давление в устье НБА выше 40 мм рт. ст., допустимо её 
лигирование. Артериальное давление ниже 40 мм рт. ст. 
должно настораживать хирурга в пользу реимплантации 
артерии в основную браншу протеза. 

Однако, при этом объективно не учитывается влияние 
ВПА на кровоснабжение левой половины толстой кишки. 
ВПА посредством средних и нижних прямокишечных ар-
терий осуществляют напрямую и ретроградно через кол-
латерали васкуляризацию левой половины толстой кишки 
непосредственно за счет анастомозов с верхними ректаль-
ными артериями и далее нижняя брыжеечная артерия [6]. 
Как правило, измерение давления в устье НБА производится 
после наложения сосудистых зажимов на брюшную аорту 
проксимальнее и дистальнее аневризмы и вскрытия просвета 
аорты. Зачастую, оценка ретроградного кровотока произ-
водится чисто субъективно. Дистальные зажимы наклады-
ваются непосредственно перед бифуркацией аорты или на 
общие подвздошные артерии. Следовательно, при измерении 
давления в устье НБА учитывается только её анастомоз и 
коллатеральный кровоток через дугу Риолана с верхней бры-
жеечной артерии, в данный момент магистральный кровоток 
по внутренним подвздошным артериям отсутствует. 

В связи с вышеизложенным, целью исследования яви-
лось изучение частоты развития ишемического колита у 
больных, перенесших резекцию АБА, а также разработка 
комплекса мер по предупреждению данного осложнения. 

Материалы и методы
Изучены результаты хирургического лечения 69 боль-

ных с неосложненной инфраренальной аневризмой брюш-
ной аорты в период с 1998 по 2011 гг. Пациенты проходили 
лечение на базе отделения хирургии сосудов Медицинского 
центра Государственного медицинского университета, 
г. Семей и Городской больницы № 1 г. Павлодара. 

Средний возраст больных на момент операции соста-
вил 65,4±5,7 лет. Мужчины составили основную массу 
больных – 63 (91,3±3,3%) человек, женщины – 
6 (8,7±3,3%). Причиной развития АБА у больных являлся 

атеросклероз, только у 1 (1,4±1,4%) пациента аневризма 
была обусловлена неспецифическим аортоартериитом. 
Средний максимальный поперечный диаметр аневризмы 
составил 88,3±3,9 мм.

Больных оперировали в плановом порядке. Всем боль-
ным выполняли резекцию аневризмы с различными видами 
реконструкции брюшной аорты (табл. 1).

Таблица 1
b($ 0%*.-1203*2("-.#. ",%8 2%+<12"  

-  (-40 0%- +<-., .2$%+%  .02; 

Вид  реконструкции Абсолютное число, (%)
(n=69)

Аорто-бедренное бифуркационное 
протезирование 45 (65,2±5,7)

Линейное аорто-бедренное 
протезирование 3 (4,3±2,4)

Протезирование инфраренального 
отдела брюшной аорты 18 (26,1±5,3)

Аорто-подвздошное 
бифуркационное протезирование 2 (2,9±2,02)

Пластика брюшной аорты с наружным 
укреплением аллопротезом 1 (1,4±1,4)

Как видно из табл. 1, во всех случаях, кроме 1, произво-
дили протезирование инфраренального отдела брюшной 
аорты, то есть в 98,6% случаев НБА выключали из маги-
стрального кровотока. Реимплантация НБА в основную 
браншу протеза была произведена только двум больным 
из 69. При этом, в 1 случае после реимплантации НБА у 
больного в раннем послеоперационном периоде развился 
фатальный инфаркт миокарда.

В 48 (69,5±5,5%) случаях выполняли аорто-бедренное 
бифуркационное протезирование и линейное аорто-бе-
дренное протезирование у больных с одной нижней конеч-
ностью, в этих случаях помимо выключения из кровотока 
НБА перевязывали и ВПА.

Статистическую обработку полученных данных прово-
дили с помощью определения относительного показателя 
(Р) и ошибки репрезентативности относительного пока-
зателя (m).

Результаты и обсуждение
Результаты лечения больных изучены в раннем и от-

даленном послеоперационном периоде. В раннем после-
операционном периоде выявить субклинические формы 
ишемии толстого кишечника было трудно, так как любая 
обширная операция в брюшной полости сопровождается 
болевым синдромом, парезом кишечника, вздутием живота, 
гипертермией, изменениями в анализах крови. Поэтому, 
зафиксированы проявления только тяжелых форм ишемии 
толстой кишки с развитием инфаркта и перитонита. Поми-
мо ишемических осложнений со стороны толстого кишеч-
ника имели место и другие осложнения, которые влияли 
на послеоперационную выживаемость больных (табл. 2).

Осложнения в раннем послеоперационном периоде 
привели к смертельному исходу в 16 случаях, что составило 
23,2±5,1% больных. Наиболее часто причиной смерти являлся 
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острый инфаркт миокарда – 7 (10,1±3,6%) больных. Другими 
причинами летального исхода были острая почечная недоста-
точность – у 3 (4,3±2,4) пациентов, острая ишемия толстой 
кишки с развитием гангрены и перитонита –у 2 (2,9±2,02) 
больных, полиорганная недостаточность –у 2 (2,9±2,02) 
больных, тромбоз бифуркационного протеза – 1 (1,4±1,4) 
больной и двусторонняя пневмония –у 1 (1,4±1,4) больной. 

Нужно отметить, что 11 (68,7±5,6%) случаев с летальным 
исходом наблюдали в период с 1998 по 2003 гг. Это связано, 
скорее всего, с тем, что с годами совершенствуются как под-
ходы предоперационной подготовки и интраоперационного 
ведения больных, так и операционная техника хирурга.

Отдаленные результаты, в сроки от 1 года до 13 лет, 
удалось проследить у 40 (75,5±5,2%) из 69 больных общей 
группы. В отдаленном периоде также, помимо выявления 
клиники хронической ишемии толстого кишечника, имели 
место другие осложнения, связанные с перенесенной опе-
рацией и сопутствующими заболеваниями (табл. 3).

Осложнения в отдаленном периоде среди 40 обсле-
дованных больных привели к летальному исходу у 7 
(17,5±6,0%) пациентов. Причиной смерти в 2 (5,0±3,4) 
случаях стал инфаркт миокарда, 2 (5,0±3,4) больных 
скончались от инсульта, в 1 (2,5±2,4) случае – нагноение 
протеза с развитием ангиогенного 
сепсиса, 1 (2,5±2,4) больной умер 
от прогрессирующей почечной не-
достаточности и 1 (2,5±2,4) пациент 
от полиорганной недостаточности. 

У 12 (30,0±7,2) из 40 больных в от-
даленном периоде отмечена клиника 
хронической функциональной ише-
мической колопатии в виде вздутия 
живота, упорных запоров, «овечьего 
кала». Для верификации диагноза, 
всем больным произведена колоно-
скопия с прицельной биопсией. Во 
всех случаях визуально наблюда-
лось нарушение трофики слизистой 

толстой кишки в виде ее истончения, бледности окраски, 
«смазанности» сосудистого рисунка, сглаженности складок. 
По результатам гистологического исследования выявлены 
признаки, характерные для атрофического колита: уплоще-
ние призматического эпителия, уменьшение числа крипт, 
гиперплазия гладкомышечных элементов, в слизистой 
оболочке гистиолимфоцитарная инфильтрация слизистой 
оболочки и разрастание соединительной ткани (рис. 1).

Учитывая полученные данные и частоту развития 
ишемии левой половины толстой кишки после резекции 
АБА, нами разработан комплекс мер по предупреждению 
данного осложнения.

Во-первых, накануне перед оперативным вмешатель-
ством, после подготовки больного к обследованию, про-
изводится дуплексное сканирование чревного ствола, 
верхней брыжеечной артерии, брюшной аорты  и аорто-
подвздошно-бедренного сегмента. Зачастую, визуализи-
ровать нижнюю брыжеечную внутреннюю подвздошную 
артерии не представляется возможным. Поэтому, дополни-
тельно выполняется аортоартериография по Сельдингеру. 
Выполняется селективная катетеризация и ангиография ВПА. 
Помимо контрастирования ветвей ВПА, для определения их 
участия в коллатеральном кровоснабжении левой половины 

Таблица 3
n1+.&-%-(? " .2$ +%--., /%0(.$% 

Вид  осложнения Абсолютное число, (%)
(n=40)

Инфаркт миокарда 6 (15,0±5,6)

Сердечно-легочная недостаточность, 
полиорганная недостаточность 1 (2,5±2,4)

Острое нарушение мозгового 
кровообращения 5 (12,5±5,2)

Нагноение протеза, ангиогенный сепсис 1 (2,5±2,4)

Хронический ишемический колит  12 (30,0±7,2)

Несостоятельность аорто-
протезо-бедренного анастомоза с 
формированием ложной аневризмы

4 (10,0±4,7)

Послеоперационная вентральная грыжа 2 (5,0±3,4) 

Почечная недостаточность 1 (2,5±2,4)

Таблица 2
n1+.&-%-(? " 0 --%, 

/.1+%./%0 6(.--., /%0(.$%

Характер осложнения Абсолютное число, (%)
(n=69)

Инфаркт миокарда 7 (10,1±3,6)
Острое нарушение 
мозгового кровообращения  2 (2,9±2,02)

Острая ишемия толстого кишечника 
с развитием гангрены и перитонита 2 (2,9±2,02)

Тромбоз бифуркационного протеза 1 (1,4±1,4)
Полиорганная недостаточность 2 (2,9±2,02)
Острый панкреатит, панкреонекроз 1 (1,4±1,4)
Гангрена нижней конечности 2 (2,9±2,02)
Острая почечная недостаточность 4 (5,8±2,8)
Пневмония 3 (4,3±2,4)
Эвентрация органов брюшной 
полости, релапаротомия  1 (1,4±1,4)

                              А                                                                     Б
Рис. 1. Морфологическая картина слизистой проксимального отдела сигмовидной кишки: 
а – некротические изменения, б – клеточные инфильтраты. Окраска гематоксилином 
и эозином, увеличение х 140.
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толстой кишки в просвет внутренней подвздошной артерии 
вводится 20 мл 1% водного стерильного раствора метилено-
вого синего. Учитывая, что краситель быстро вымывается 
из кровеносного русла и выводится с мочой, больного сразу 
после аортографии транспортируют в отделение эндоскопии 
и, не снимая с каталки, выполняют колоноскопию. В ходе 
колоноскопии целенаправленно осматривают состояние 
левой половины толстой кишки: окраску слизистой оболочки, 
наличие зон гипотрофии и атрофии, эрозий, язв или другой 
патологии, из пораженных участков осуществляется при-
цельная биопсия. Окрашивание слизистой оболочки толстой 
кишки метиленовым синим свидетельствует об участии ВПА 
в кровоснабжении данного сегмента. 

Во-вторых, разработаны способ интраоперационной 
диагностики нарушения коллатерального кровообращения 
в бассейне НБА и ВПА при аневризме инфраренального от-
дела брюшной аорты [2] и способ профилактики острого на-
рушения кровообращения толстой кишки в бассейне НБА 
после реконструкции инфраренального отдела брюшной 
аорты по поводу аневризмы [3].

Способы осуществляются следующим образом. Во время 
оперативного вмешательства по поводу аневризмы брюш-
ной аорты производится катетеризация НБА через прокол 
передней стенки артерии толстой иглой, соединенной через 
прозрачную трубку с датчиком и монитором для инвазивного 
измерения артериального давления. Производят измерение 
ретроградного давления в НБА до и после пережатия ВПА. 
Для предотвращения влияния антеградного кровотока на ве-
личину давления в НБА на её устье накладывается маленький 
сосудистый зажим «бульдог». При наличии интраопераци-
онной ультразвуковой допплерографии используют специ-
альные датчики для измерения давления, без катетеризации 
НБА. В норме ретроградное давление в НБА колеблется в 
пределах 40-60 мм рт. ст. Давление ниже 40 мм рт. ст. является 
показанием к реимплантации НБА в основную браншу про-
теза [5]. При этом, если в данный момент после пережатия 
ВПА ретроградное давление в НБА снижается на 2 мм рт. ст. и 
более, то это нужно расценивать как доказательство участия 
ВПА в коллатеральном кровообращении и, соответственно, 
в кровоснабжении левой половины толстой кишки. Данное 
обстоятельство является показанием к дополнительной ре-
имплантации ВПА в бедренные бранши аорто-бедренного 
протеза или к сохранению кровотока в ВПА ретроградно че-
рез систему бедренных артерий. Окончательный результат 
оценивается клинически, а также колоноскопией с биопсией 
в раннем послеоперационном периоде.

В настоящее время по разработанной нами методике 
предупреждения развития ишемии левой половины тол-
стой кишки при резекции АБА прооперировано 7 человек. 
В итоге реимплантация НБА произведена в 5 (71,4%) случаях, 
в 1 (14,3%) случае выполнена реимплантация НБА и ВПА 
слева и 1 (14,3%) больному выполнена только реимплан-
тация ВПА слева. Клиника ишемии кишечника отмечена 
в 1 (14,3%) случае, у данного пациента ишемические рас-
стройства были изначально. 

Проведенный анализ 69 плановых резекций инфраре-

нальной аневризмы брюшной аорты и полученных резуль-
татов доказывает нам актуальность проблемы ишемических 
осложнений толстой кишки при данном оперативном 
вмешательстве. 

Необходимо отметить, что острая трансмуральная 
ишемия толстой кишки с развитием гангрены кишечника 
и перитонита, развилась у 2 больных, закончилась 100% 
летальностью. Хроническая толстокишечная ишемия вызы-
вает дисфункцию кишки и проявляется в виде постоянных 
запоров, вздутия и болями в животе, снижением массы тела. 
Как следствие, больные вынуждены принимать лекарствен-
ные средства, соблюдать диету, нарушается качество жизни. 

Негативное влияние толстокишечной ишемии заключает-
ся также в том, что при этом появляются токсичные метаболи-
ты, воздействующие на молекулярную оксигенацию с образо-
ванием супероксидаз и гидроксильных свободных радикалов. 
Последние вызывают деструкцию клеток слизистой толстой 
кишки с потерей клеточного кишечного барьера, что влечет 
за собой попадание патогенных бактерий из просвета кишеч-
ника в системный кровоток и развитие эндотоксемии. В итоге, 
интоксикация на фоне множества сопутствующей патологии 
провоцирует развитие полиорганной недостаточности [4]. 

Многие сосудистые хирурги, когда встает вопрос о пере-
вязке НБА или ее реимплантации в основную браншу про-
теза, субъективно ориентируются на наличие и выражен-
ность ретроградного кровотока из НБА без определения 
давления в ней, надеясь на коллатеральный кровоток через 
межбрыжеечные коллатерали и «дугу Риолана». 

В то же время, проведенные исследования показали, что 
у пациентов с недостаточно развитой «дугой Риолана», ок-
клюзией или субтотальным стенозом чревной и ВБА, когда 
кровоснабжение всего кишечника осуществляется за счет 
НБА, дополнительное коллатеральное кровоснабжение 
левой половины толстой кишки, осуществляемое из ВПА, 
имеет весьма существенное влияние [1,5]. Однако, показа-
ния для реваскуляризации в бассейне ВПА при резекции 
инфраренальной аневризмы брюшной аорты в настоящий 
момент до конца не определены.

Таким образом, обобщая полученные нами в ходе ис-
следования данные необходимо отметить, что среди 69 
проанализированных случаев с резекцией АБА острое на-
рушение кровообращения левой половины толстой кишки 
с развитием гангрены кишечника и перитонита в раннем 
послеоперационном периоде имело место в 2 (2,9±2,02) 
случаях, реимплантация НБА произведена 2 (2,9±2,02) 
больным, хронический ишемический колит в отдаленном 
периоде диагностирован у 12 (30,0±7,2) из 40 обследован-
ных больных. Интраоперационное измерение ретроград-
ного давления в просвете НБА при резекции инфрареналь-
ной аневризмы брюшной аорты по разработанной нами 
методике определяет показания для реимплантации НБА 
и ВПА в бранши сосудистого протеза. Разработанный нами 
комплекс мер по профилактике ишемии левой половины 
толстой кишки при резекции инфраренальной аневризмы 
брюшной аорты позволяет предупредить развитие ишеми-
ческих осложнений.
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POSTOPERATIVE ISCHEMIA OF LEFT HALF 
OF COLON AT RESECTION OF INFRARENAL 

ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM
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FGU «Novosibirsk Institute of Circulation Pathology 
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Russian Federation, Novosibirsk
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Abstract. Were studied the results of surgical treatment 
of 69 patients with uncomplicated infrarenal abdominal aortic 
aneurysm between 1998 and 2011. Acute circulatory disorders 
of the left half of the colon with gangrene of the intestine and 
peritonitis in the early postoperative period was occurred in two 
cases, reimplantation of the inferior mesenteric artery (NBA) 
was made in two patients, chronic ischemic colitis in the late 
period was detected in 12 of 40 examined patients. The complex 
of measures for the prevention of ischemia of the left half of the 
colon at resection of infrarenal abdominal aortic aneurysms can 
prevent the development of ischemic complications.

Key words: aneurysm, intestinal ischemia, retrograde 
pressure.
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p%'>,%. В статье представлены данные по частоте встречаемости хламидиоза среди больных разными патогенети-
ческими формами бронхиальной астмы городов Красноярска и Кызыла, в зависимости от этнической принадлежности. 
Обсуждаются вопросы патогенности хламидий в организме в целом.
j+>7%";% 1+." : бронхиальная астма, хламидиоз, частота встречаемости, этнические группы.

Хламидии являются причиной разнообразной па-
тологии у человека, которая включает не только хо-
рошо известные и типичные для хламидиоза трахому, 
урогенитальные заболевания Chlamydia trachomatis 
(С. trachomatis), пневмонии Chlamydophila psittaci (С. 
psittaci), инфекции респираторного тракта Chlamydophila 

pneumoniae (С. pneumoniae). Список заболеваний, 
которые, возможно, ассоциируются с хламидиозом, 
обширен и постоянно растёт (табл. 1). Он включает 
острые и хронические заболевания типа бронхиальной 
астмы (БА), рака легкого, артритов, саркоидоза и др.
[1,3,8,11].


