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В в е д е н и е. Аневризма инфраренального сег-
мента аорты (АИСА) представляет одну из актуаль-
ных проб лем хирургии, что связано как с постарением 
населения, так и с улучшением диагностики этого 
заболевания. Одним из наиболее тяжелых и неблаго-
приятных в прогностическом отношении осложнений 
раннего послеоперационного периода после резек-
ции АИСА является острое неокклюзионное нару-
шение мезентериального кровообращения (ОННМК) 
[1, 10, 11, 16], которое в ряде случаев обусловлено 
эмболизацией микроциркуляторного сосудистого 
русла элементами фрагментированной атеросклеро-
тической бляшки – так называемая холестероловая 
эмболия (ХЭ) [1, 9]. Сложность прогнозирования, 
отсутствие патогномоничных симптомов, малая 

информативность диагностических методов приводят 
к несвоевременной диагностике этого осложнения, 
сопровождаясь высоким уровнем летальности [4, 10]. 

цель работы – анализ случаев ОННМК после 
резекции АИСА, обусловленных ХЭ.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. За период с 2007 по 2017 г. в кли-
нике госпитальной хирургии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова про-
ходили обследование и в плановом порядке были оперированы 
112 пациентов с диагнозом АИСА. Возраст больных колебался от 
46 до 82 лет и в среднем составил (67±0,9) года. Соотношение 
больных мужского и женского пола составило 6:1. Диагностика 
аневризмы брюшной аорты и сопутствующего поражения вис-
церальных артерий осуществлялась в соответствии с протоко-
лом ведения таких больных и основывалась на комплексной 
оценке клинических, лабораторных данных, результатах уль-
тразвукового сканирования, магнитно-резонансной томогра-
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фии (МРТ) или мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ) в ангиорежиме, данных рентгеноконтрастной 
артерио графии и интраоперационной ревизии сосудов. 

р е з у л ь т а т ы. В раннем послеоперационном 
периоде ОННМК развилось у 2 (1,8 %) больных. 
Приводим два клинических наблюдения. 

1. Больная П., 56 лет, 17.11.2014 г. поступила 
в клинику для оперативного лечения АИСА, кото-
рая за последний год увеличилась в диаметре более 
чем на 1 см (рис. 1). Была выполнена резекция АИСА 
с внутримешковым линейным протезированием, при-
чем признаков нарушения проходимости чревного 
ствола (ЧС) и верхней брыжеечной артерии (ВБА) не 
выявлено, а нижняя брыжеечная артерия (НБА) была 
окклюзирована. С 1-х суток после операции в лабора-
торных показателях отмечались повышение уровня 
креатинина и амилазы крови, тромбоцитопения, что 
трактовалось как острый панкреатит, прогрессиро-
вание исходной хронической почечной дисфункции, 
гепариндуцированная тромбоцитопения. На 5-е сут-
ки после операции в связи с развитием клинической 
картины перитонита больная экстренно оперирована. 
На операции выявлено ОННМК с развитием инфар-
кта тощей и подвздошной кишки без их перфора-
ции и разлитого серозно-фибринозного перитонита  
(рис. 2). При этом пульсация ВБА и ее ветвей была 
отчетливая, а прямых артерий брыжейки не опреде-
лялась; это потребовало выполнения субтотальной 
резекции тонкой кишки с формированием еюно-
илеоанастомоза «бок в бок», санации и дренирова-
ния брюшной полости. Прогрессирование ишемии 
оставшейся части тощей кишки привело к развитию 
несостоятельности анастомоза, что потребовало 
выполнения еюноостомии, санации, дренирования, 
тампонирования брюшной полости. В дальнейшем, 
в результате прогрессирования синдрома полиорган-
ной недостаточности, наступил летальный исход. При 
аутопсии было выявлено: генерализованный атеро-
склероз с поражением аорты, коронарных и висце-

ральных артерий; ХЭ артериол обеих почек (рис. 3), 
селезёнки с их множественными инфарктами; ХЭ 
артериол брыжейки оставшейся части тонкой киш-
ки, купола и восходящей ободочной кишки, разли-
той фибринозно-гнойный перитонит, мелкие стеато-
некрозы поджелудочной железы.

2. Больная М., 69 лет, с диагнозом: АИСА диамет-
ром 5 см (рис. 4, 5). Выполнены резекция аневризмы 
с внутримешковым бифуркационным протезирова-
нием до подвздошных артерий и имплантация НБА 
в протез. При этом установлено, что непарные вис-
церальные артерии и правая почечная проходимы, 
а левая почечная артерия стенозирована в устье. 
С 1-х суток послеоперационный период ослож-
нился развитием острой почечной недостаточно-
сти, что потребовало проведения заместительной 
почечной терапии. В лабораторных показателях 
обращали на себя внимание увеличение концен-
трации амилазы крови, а также тромбоцитопе-
ния. На 3-и сутки в связи с развитием перитонита, 
обусловленного некрозом терминального отдела 
подвздошной и восходящей ободочной кишки без 

Рис. 1. МСКТ-ангиография больной П., 56 лет Рис. 2. Интраоперационное фото той же больной

Рис. 3. Микропрепарат почки той же больной.  
Тромбированная артериола с признаками ХЭ (ув. 100). 

Окраска гематоксилином и эозином
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явлений перфорации, больной была выполнена рас-
ширенная правосторонняя гемиколонэктомия с фор-
мированием илеотрансверзоанастомоза по типу «бок 
в бок». ВБА и НБА сохраняли свою проходимость. 
На 8-е сутки в связи с прогрессированием ишемии 
кишечника были выполнены резекция межкишечного 
анастомоза и 20 см подвздошной кишки с повторным 
формированием илеотрансверзоанастомоза, санация, 
дренирование и тампонирование брюшной полости. 
Вялотекущий перитонит, деструктивный панкреатит 
и парапанкреатит, явления прогрессирующей поли-
органной недостаточности привели к летальному 
исходу. По результатам аутопсии установлено, что 
причиной смерти стало наличие генерализованного 
атеросклероза с поражением аорты и висцеральных 
артерий, инфаркты почек и печени вследствие ХЭ 
микрососудистого русла, гнойно-некротический пан-
креатит, парапанкреатит с участками секвестрации.

о б с у ж д е н и е. В представленных наблюде-
ниях острое ишемическое повреждение кишечника 
развилось на фоне сохранения адекватной проходи-
мости магистралей бассейна непарных висцеральных 
артерий, что свидетельствует о неокклюзионном 
характере острого нарушения мезентериального 
кровообращения [1, 9, 10]. По данным литературы, 
ОННМК после резекции АИСА встречается в 0,2–1 % 

случаев [10, 16], является трудно диагностируемым, 
смертельно опасным осложнением с плохим прогно-
зом и летальностью, достигающей в ряде наблюдений 
100 % [3, 4]. 

Наиболее частой причиной развития нарушения 
мезентериального кровообращения у больных, пере-
несших резекцию АИСА, является острая окклюзия 
ранее проходимых висцеральных артерий вследствие 
их эмболии и тромбоза [2, 16]. Реже наблюдается 
ОННМК вследствие мезентериальной гипоперфузии 
и ангиоспазма, факторами риска развития которых 
являются низкий сердечный выброс, адреномимети-
ческая терапия, шок, гиповолемия, гипотония, хрони-
ческий гемодиализ, операции на сердце и аорте [10].

Ишемическое повреждение кишки при ОННМК 
приводит к нарушению барьерной функции сли-
зистой оболочки, увеличению проницаемости 
энтерокапиллярного пространства, проникнове-
нию микроорганизмов в кровеносную систему, 
так называемому синдрому бактериальной транс-
локации, что способствует развитию и прогрес-
сированию системной воспалительной реакции 
и полиорганной недостаточности.

Независимым прогностическим фактором, влия-
ющим на уровень летальности пациентов с ОННМК, 
является своевременное, не позднее 24 ч от его 

Рис. 4. Аортоартериография больной М., 69 лет Рис. 5. МСКТ-ангиография больной М., 69 лет
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начала, хирургическое лечение, что делает особен-
но актуальной раннюю диагностику этого ослож-
нения, позволяющую в срок выполнить резекцию 
пораженного участка кишки до развития перитонита 
и перфорации [4, 17]. Имеются данные, что задерж-
ка в выполнении экстренной операции на сутки 
увеличивает летальность на 20 % [17]. Трудность 
свое временной диагностики состоит в том, что 
симптомы ОННМК, как правило, малоспецифич-
ны. Сочетание клинической картины нарастающего 
пареза кишечника, тромбоцитопении, диареи с при-
месью крови, биохимических признаков системной 
воспалительной реакции с последующим развитием 
синдрома полиорганной недостаточности, а также 
высокий «индекс подозрительности» могут помочь 
распознать данное осложнение [1, 4]. 

«Золотым стандартом» оценки проходимости 
непарных висцеральных артерий, как до опера-
ции, так и при подозрении на развитие ОННМК, 
остается катетерная аортоартериография [4, 10]. 
Ангиографическими признаками данного ослож-
нения являются диффузный периферический 
ангиоспазм на фоне сохранения адекватной про-
ходимости магистралей непарных висцеральных 
артерий. Однако использование гиперосмолярных 
контрастных препаратов может усугубить ишемию 
кишечной стенки. Ряд авторов считают, что МСКТ 
в ангиорежиме менее инвазивна и может позволить 
диагностировать ОННМК с использованием мень-
ших доз контрастного препарата [10]. 

С учётом отсутствия в раннем послеоперацион-
ном периоде специфических симптомов ОННМК, 
достоверная оценка степени выраженности ише-
мических изменений кишечной стенки возможна 
только при непосредственном осмотре её серозной 
и слизистой оболочек. Если изменения слизистой 
оболочки верхних отделов пищеварительного трак-
та и ободочной кишки легко оценить эндоскопиче-
ски, то диагностика поражения слизистой тонкой 
кишки таким путём невозможна, что сказывается 
на своевременности принятия решения об экстрен-
ной операции [3]. 

В связи с этим есть мнение, что необходим поиск 
высокоспецифичных и чувствительных маркеров 
острого ишемического повреждения кишечной 
стенки [4, 17]. Одним из них является интести-
нальный белок, связывающий жирные кислоты 
(I-FABP, intestinal fatty acid binding protein) – низко-
молекулярный цитозольный пептид, продуцируе-
мый клетками слизистой кишечника. При остром 
ишемическом повреждении клеточной мембраны 
этот белок, попадая в межклеточное пространство, 
может быть обнаружен в плазме и моче, и уровень 
его достоверно выше у больных с острым нару-
шением мезентериального кровообращения [17].

Одним из этиологических факторов ОННМК 
является ХЭ микрососудистого русла висцераль-
ных артерий из проксимальных отделов аорты [1, 
9]. Источником ХЭ могут быть атероматозные бляш-
ки и интима аорты, инкрустированная кристаллами 
холестерина, так называемый синдром «шагрене-
вой аорты» («shaggy aorta»), впервые описанный 
Kazmier в 1989 г. [6]. Под этим термином зарубежные 
авторы подразумевают диффузное неоднородное 
атеросклеротическое поражение, захватывающее 
более 75 % нисходящей грудной аорты, с толщиной 
тромботических наложений более 4 мм, выявляемое 
при МСКТ [7, 12]. Есть данные, что синдром «шагре-
невой аорты» является значимым фактором риска 
развития ранних послеоперационных эмболических 
осложнений и летальности, после как открытых, так 
и эндоваскулярных вмешательств у больных АИСА 
[6]. Ряд авторов указывают, что «шагреневая аорта» 
является независимым предиктором развития эмбо-
лических осложнений после имплантации аорталь-
ного эндопротеза и рекомендуют проведение у таких 
больных открытого хирургического вмешательства, 
сопровождающегося меньшей частотой подобных 
осложнений [12].

Холестероловая эмболия, приводя к развитию 
ишемического повреждения органов, реализует себя 
через два патофизиологических механизма: ишемия 
ткани может являться результатом как механической 
обструкции, так и воспалительного ответа со стороны 
интимы, приводящих к внутрисосудистому тромбо-
образованию и лейкоцитарной инфильтрации [5, 9, 13]. 

Следует отметить, что факт ХЭ как причины 
ОННМК достоверно может быть установлен толь-
ко при микроскопическом исследовании препарата 
пораженного органа. При окраске гематоксилин-
эозином признаком ХЭ являются щелевидные про-
странства характерной формы в тромботических 
массах, находящихся в просвете артериол, образу-
ющиеся вследствие вымывания кристаллов холе-
стерина при подготовке препарата. Однако есть 
данные, что указанные микроскопические измене-
ния обнаруживаются лишь у половины больных 
с клиническими признаками ХЭ, а при гистологи-
ческом исследовании выявляются только признаки 
воспалительной реакции тканей [5]. В приведенных 
клинических наблюдениях при гистологическом 
исследовании препаратов установлена ХЭ артериол 
кишечной стенки, почек, селезёнки и печени, что 
и послужило причиной их инфарцирования.

Сама анатомическая близость устий висцеральных 
артерий создаёт предпосылки к одновременной ХЭ 
микрососудистого русла нескольких органов с разви-
тием мультивисцеральной ишемии, проявляющейся 
в виде ОННМК, острого повреждения почек, остро-
го панкреатита, деструктивного бескаменного холе-
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цистита, острым эрозивно-язвенным поражением 
желудка и двенадцатиперстной кишки [3].

Тромбоцитопения, отмеченная в приведенных 
наблюдениях, может быть одним из лабораторных 
проявлений ХЭ и отмечается более чем у 80 % таких 
больных [5]. Холестероловые кристаллы, эмболи-
зируя артериолы, повреждают эндотелий, инду-
цируя активацию свёртывающей системы крови 
с агрегацией тромбоцитов, что приводит к микро-
тромбообразованию, ишемии и некрозу ткани, 
тромбоцитопении потребления. По мнению ряда 
авторов, развитие тромбоцитопении и системной 
воспалительной реакции после операции на брюш-
ной аорте является маркером абдоминальной ката-
строфы, в том числе и при ОННМК [8, 14, 15].

В литературе нет достаточной информации об 
истинной частоте и адекватных мерах профилакти-
ки ОННМК, в том числе обусловленных ХЭ, после 
вмешательств на аорте. Есть указания, что факторами 
риска могут быть пожилой и старческий возраст, гене-
рализованный атеросклероз с поражением несколь-
ких артериальных бассейнов, атерокальциноз аорты, 
эмболические события в анамнезе [3]. Прослежена 
связь между предоперационной терапией статинами 
и снижением частоты эмболических осложнений 
после операций на брюшном отделе аорты [13].

При выявлении синдрома «шагреневой аорты» 
ряд авторов считают предпочтительным выполне-
ние традиционных открытых оперативных вме-
шательств, а не эндопротезирования аорты [6]. 
Последнее объясняется возможностью проведе-
ния визуального проксимального и дистального 
конт роля артериального русла со строгим соблю-
дением этапности пережатия аорты, висцеральных 
и подвздошных артерий, тщательным удалением из 
зон анастомозов эмбологенных масс перед пуском 
кровотока и обязательным проведением антикоагу-
лянтной терапии во время и после операции [11].

В ы в о д ы . 1. ОННМК – редкое осложнение 
после резекции АИСА, встречающееся менее чем 
у 2 % больных.

2. Клиническая картина ОННМК после резек-
ции АИСА малоспецифична, что требует высокого 
«индекса подозрительности» для своевременной 
диагностики этого осложнения.

3. Одной из причин ОННМК является ХЭ 
микрососудистого русла висцеральных артерий.
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