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Аннотация. Актуальность. Разрыв аневризмы брюшной аорты, осложненный инфицированием забрю-
шинной гематомы, является клинически сложным состоянием, требующим индивидуального хирур-
гического подхода. Материалы и методы. Представлен клинический случай пациента с инфициро-
ванной забрюшинной гематомой вследствие разрыва аневризмы брюшной аорты. Проанализированы 
клиническая картина, инструментальная диагностика и особенности хирургической тактики. Резуль-
таты. В условиях инфекционного процесса было выполнено гибридное хирургическое вмешательство 
с экстраанатомической реконструкцией и отключением пораженного сегмента аорты от кровотока. По-
слеоперационный период протекал без признаков персистирующей инфекции. Тромбоз бедренно-бе-
дренного шунта — серьезное осложнение, вызванное прогрессированием атеросклероза дистального 
артериального русла. Заключение. Экстраанатомическую реконструкцию можно рассматривать как 
эффективную стратегию лечения инфицированных осложнений разрыва аневризмы брюшной аорты. 
Своевременная диагностика и осознанный выбор хирургической тактики способствуют благоприят-
ному исходу.

Ключевые слова: разрыв аневризмы; инфицирование гематомы; экстраанатомическое шунтирование; 
тромбоз шунта.

Abstract. Relevance. Rupture of an abdominal aortic aneurysm complicated by retroperitoneal hematoma infec-
tion is a clinically complex condition requiring an individualized surgical approach. Materials and methods. 
A clinical case of a patient with infected retroperitoneal hematoma due to rupture of an abdominal aortic 
aneurysm is presented. The clinical picture, instrumental diagnosis and features of surgical tactics are ana-
lyzed. Results. In the conditions of the infectious process, a hybrid surgical intervention was performed with 
extraanatomic reconstruction and disconnection of the affected segment of the aorta from the bloodstream. 
The postoperative period proceeded without signs of persistent infection. Femoral-femoral shunt thrombosis 
is a serious complication caused by the progression of atherosclerosis of the distal arterial bed. Conclusion. 
Extraanatomic reconstruction can be considered as an effective treatment strategy for infected complications 
of abdominal aortic aneurysm rupture. Timely diagnosis and an informed choice of surgical tactics contribute 
to a favorable outcome.

Keywords: aneurysm rupture; hematoma infection; extraanatomical bypass; shunt thrombosis.

Введение. Разрыв аневризмы брюшной аорты 
(АБА) является жизнеугрожающим состоянием и тре-
бует немедленной диагностики и  экстренного хирур-
гического вмешательства. При  отсутствии своевре-
менного лечения летальность приближается к  100 %. 
В  большинстве случаев разрыв происходит в  забрю-
шинное пространство, сопровождаясь выраженным 
болевым синдромом, гемодинамической нестабильно-
стью, головокружением и  наличием пульсирующего 
образования в брюшной полости. Несмотря на разви-
тие методов визуализации и  совершенствование хи-
рургической тактики, данная патология остается одной 
из ведущих причин внезапной сосудистой смерти.

Особую клиническую сложность представляет ин-
фицирование сформировавшейся забрюшинной гема-
томы, что усугубляет течение заболевания, повышает 
риск септических осложнений и существенно ограни-
чивает выбор реконструктивной тактики. В настоящей 
работе рассматриваются вопросы этиологии, клиниче-
ского течения, диагностики и хирургического лечения 
разрыва АБА, осложненного инфицированной забрю-
шинной гематомой.

Аневризмы брюшной аорты преимущественно вы-
являются у мужчин в возрасте 65–85 лет и длительное 
время могут протекать бессимптомно. Разрыв является 
наиболее тяжелым и катастрофическим осложнением 
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данного заболевания. В  патогенезе аневризматиче-
ской трансформации аортальной стенки рассматри-
ваются дегенеративные изменения, воспалительные 
процессы, инфекционные факторы и  травматическое 
воздействие. Традиционно ведущая роль отводится 
атеросклеротическому поражению аорты, однако в по-
следние годы эта концепция пересматривается [1].

К  установленным факторам риска развития АБА 
относятся пожилой возраст, мужской пол, артериаль-
ная гипертензия, табакокурение, злоупотребление 
алкоголем и  отягощенный семейный анамнез. После 
50 лет у мужчин и 60 лет у женщин частота выявления 
аневризм прогрессивно возрастает с  каждым после-
дующим десятилетием жизни. У мужчин заболевание 
встречается примерно в четыре раза чаще, чем у жен-
щин. Наличие родственников первой степени родства 
с  АБА увеличивает риск ее  развития также прибли-
зительно в  четыре раза. Курение признано наиболее 
значимым модифицируемым фактором риска, влияю-
щим как на вероятность формирования аневризмы, так 
и на темпы ее роста.

По данным литературы, более чем у половины па-
циентов разрыв АБА развивается на фоне ранее не диа-
гностированной аневризмы, а до 30 % случаев на дого-
спитальном этапе трактуются ошибочно. Классическая 
клиническая триада (артериальная гипотензия, боль 
в  поясничной области или  животе и  пульсирующее 
образование в  брюшной полости) выявляется лишь 
у 25–50 % пациентов. Возможные проявления разрыва 
включают гипотонию неясной этиологии, боль в пахо-
вой области, иррадиацию боли в нижние конечности. 
Среди редких клинических признаков описаны гема-
турия и  желудочно-кишечное кровотечение. В  связи 
с вариабельностью симптоматики необходим высокий 
уровень клинической настороженности и раннее при-
менение инструментальных методов диагностики.

Прогноз во многом определяется локализацией раз-
рыва. При разрыве переднебоковой стенки аорты кровь 
изливается в свободную брюшную полость, что чаще 
всего приводит к  быстрой гибели пациента. Разрыв 
заднебоковой стенки ограничивается забрюшинным 
пространством; формирование тампонады гематомой 
может временно сдерживать кровопотерю и увеличи-
вать шансы на выживание. Небольшие по размеру де-
фекты аортальной стенки сопровождаются меньшей 
кровопотерей и в ряде случаев частично тромбируют-
ся, что ограничивает объем геморрагии.

За последние десятилетия распространенность АБА 
имеет тенденцию к снижению: с 4–8 % среди мужчин 
старше 65  лет до  немногим более 2 % в  аналогичной 
возрастной группе, что связывают с уменьшением рас-
пространенности курения и  модификацией факторов 
риска. Большинство выявляемых аневризм имеют диа
метр менее 5,5 см. Однако риск разрыва существенно 
возрастает при диаметре 5,5–5,9 см (до 9,4 % в течение 
года), что  обосновывает данный порог как показание 
к плановому хирургическому лечению. Увеличение диа
метра аневризмы более чем на 0,5 см в течение коротко-
го периода также ассоциировано с повышенным риском 
разрыва и требует срочного вмешательства [2, 3].

Несмотря на возможности скрининга и профилакти-
ческого лечения, до 50 % пациентов впервые обращают-
ся уже с разрывом аневризмы. Исторически общая ле-
тальность при разрыве достигала 90 %; в современных 
условиях, даже при  применении хирургических мето-
дов, она остается высокой и может достигать 70–75 %.

Частота разрыва АБА в  западных странах состав
ляет 5,6–17,5 случая на 100 000 населения в год, а об-
щая летальность  — 80–90 % [4–6]. Единственным 
эффективным методом лечения является экстренное 
хирургическое вмешательство: открытое, эндоваску-
лярное или гибридное.

Экстраанатомическое шунтирование рассматри
вается как метод выбора реваскуляризации у пациен-
тов с осложненными формами АБА, инфицированием 
аортального сегмента или выраженной сопутствующей 
патологией, повышающей риск традиционной аорто-
бедренной реконструкции. Данный вид вмешательства 
предполагает проведение сосудистого трансплантата 
вне естественного анатомического русла кровотока. 
К вариантам экстраанатомических реконструкций от-
носятся бедренно-бедренное, подмышечно-бедренное, 
подключично-бедренное, торакобедренное и  другие 
виды шунтирования [7].

Выбор экстраанатомической реконструкции по-
зволяет избежать вмешательства в  инфицированное 
или неблагоприятное интраабдоминальное поле и сни-
зить риск контаминации протеза [8]. Подмышечно-бе-
дренное шунтирование применяется в  случаях, когда 
стандартная аортобедренная реконструкция противо-
показана, в том числе при инфицировании аортального 
протеза [9].

В  условиях неотложной помощи для  временной 
проксимальной окклюзии аорты могут использоваться 
баллонные катетеры. Однако проведение баллона че-
рез зону аневризмы и проксимальную шейку при раз-
рыве АБА технически затруднено из-за значительного 
диаметра аневризмы и выраженной извитости аорты. 
В  связи с  этим установка окклюзионного баллона 
должна осуществляться исключительно под рентгено-
скопическим контролем.

В представленном клиническом наблюдении исполь-
зован экстраперитонеальный доступ, что было обуслов-
лено наличием инфицированной забрюшинной гемато-
мы и высоким риском контаминации брюшной полости.

Данный клинический случай представляет науч-
ный и практический интерес в связи с редким сочета-
нием разрыва мешотчатой аневризмы, инфицирования 
гематомы и выраженного атеросклеротического пора-
жения магистральных сосудов, что  обусловило осо-
бенности хирургической тактики и послужило основа-
нием для детального анализа и представления данного 
наблюдения.

Клиническое наблюдение
Пациент  О., 59  лет, поступил в  Центр сосудистой 

хирургии ТОО «Национальный научный онкологиче-
ский центр» в тяжелом состоянии.

Жалобы при поступлении: интенсивные боли в по-
ясничной области, ограничение подвижности, повыше-
ние температуры тела до 38 °C в течение трех недель.
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Анамнез заболевания: со  слов пациента, болеет 
в течение 23 суток. Появление болевого синдрома свя-
зывает с физической нагрузкой и подъемом тяжестей 
в  домашних условиях. Первоначально был госпита-
лизирован по месту жительства, где проходил стацио
нарное лечение, после чего направлен в  специали-
зированный сосудистый стационар для  дальнейшего 
обследования и лечения.

В  условиях стационара выполнена компьютерная 
томография органов брюшной полости и  забрюшин-
ного пространства с контрастным усилением. По дан-
ным КТ выявлена мешотчатая аневризма инфраре-
нального отдела аорты по  задней стенке размерами 

3,4 × 2,9 × 2,7 см. Ширина шейки аневризмы составила 
1,7 см, протяженность — 2,0 см. Определялся участок 
воспалительной инфильтрации вокруг аневризмати-
ческого мешка с  распространением на  левую боль-
шую поясничную мышцу протяженностью до 13,0 см, 
что свидетельствовало о формировании забрюшинной 
гематомы с признаками инфицирования.

По  результатам консилиума установлен клиниче-
ский диагноз «Мультифокальный атеросклероз. Ме-
шотчатая аневризма инфраренального отдела аорты, 
осложненная разрывом в  забрюшинное пространство 
с формированием гематомы и ее инфицированием».

Рисунок 1А. Компьютерная томография органов брюш-
ной полости и  забрюшинного пространства с  контра-
стированием: мешотчатая аневризма в инфраренальной 
части, по  задней стенке, размерами 3,4 × 2,9 × 2,7  см. 
Ширина ножки 1,7 см, протяженность 2,0 см. Отмечает-
ся участок инфильтрации вокруг вышеописанной анев-
ризмы, распространяющийся на  большую поясничную 
мышцу слева, протяженностью около 13,0 см

Рисунок 1Б. Компьютерная томография органов 
брюшной полости и  забрюшинного пространства 
с контрастированием в динамике через 4 дня. В срав-
нении с  предыдущей КТ отмечается отрицательная 
динамика за  счет увеличения размера аневризмы 
и размера абсцесса

А Б

 
  

 

Рисунок 2. МСКТ в 3D-ангиорежиме. Мешотчатая аневризма инфраренального отдела аорты  
с разрывом задней стенки: А — вид спереди, Б — вид сбоку

А Б
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Хирургическое лечение. С учетом данных контроль-
ной компьютерной томографии органов брюшной по-
лости и забрюшинного пространства, свидетельствую-
щих об отрицательной динамике (увеличение размеров 
аневризмы и  парааортального абсцесса), а  также на-
растания постгеморрагической анемии (снижение 
уровня гемоглобина до 84–87 г/л) пациенту было по-
казано экстренное оперативное вмешательство по жиз-
ненным показаниям в связи с высоким риском полного 
разрыва инфраренального отдела аорты.

В  экстренном порядке выполнено оперативное ле-
чение в объеме: экстраанатомическое подключично-бе-
дренное шунтирование справа; экстраанатомическое 
бедренно-бедренное шунтирование справа налево; ле-
восторонняя люмботомия; иссечение аневризмы брюш-
ной аорты; перевязка инфраренального отдела брюш-
ной аорты; вскрытие и  дренирование забрюшинной 
гематомы.

Ход операции. Операция выполнена под  эндотра
хеальным наркозом.

В  правой надключичной области выделена под-
ключичная артерия и подготовлена площадка для ана-
стомоза. После системной гепаринизации, пережатия 
сосуда выполнена продольная артериотомия. Наложен 
проксимальный анастомоз аллопротеза Vascutek диа-
метром 7  мм с  подключичной артерией по  типу «ко-
нец в бок» нитью Prolene 6/0. Магистральная бранша 
протеза длиной 60 см проведена подкожно по передней 
грудной стенке и далее в правую паховую область.

В правой паховой области выделены общая, глубо-
кая и поверхностная бедренные артерии. После нало-
жения сосудистых зажимов сформирован дистальный 
анастомоз магистральной бранши протеза с  правой 
общей бедренной артерией по типу «конец в бок» (Pro-
lene 6/0). Таким образом, создан первый сегмент экс-
траанатомического шунта — подключично-бедренный.

Для формирования Y-конфигурации выше дисталь-
ного анастомоза, на передне-медиальной поверхности 
магистральной бранши, выполнена продольная проте-
зотомия с формированием овального окна. К данному 
окну по типу «конец в бок» (Prolene 6/0) анастомози-
рован дополнительный сосудистый протез диаметром 
7  мм, образующий вторую браншу Y-шунта. Угол 
отхождения дополнительной бранши сформирован 
с учетом минимизации турбулентности потока и пред-
упреждения перегиба протеза.

Дополнительная бранша проведена подкожно 
над  лобковым симфизом в  левую паховую область 
без  натяжения и  перекрута. Слева после выделения 
общей, глубокой и поверхностной бедренных артерий 
выполнена артериотомия общей бедренной артерии 
над устьем глубокой бедренной артерии. Наложен дис-
тальный анастомоз дополнительной бранши с  левой 
общей бедренной артерией по типу «конец в бок» (Pro-
lene 6/0).

После последовательной деаэрации протезной си-
стемы и  снятия сосудистых зажимов восстановлен 
магистральный кровоток. Отмечена удовлетворитель-
ная пульсация в  дистальных отделах обеих нижних 
конечностей. Таким образом, сформирована экстра

анатомическая Y-конфигурация шунта: подключичная 
артерия — правая общая бедренная артерия (основная 
бранша) и  правая общая бедренная артерия  — левая 
общая бедренная артерия (перекрестная бранша).

Доступ к инфраренальному отделу аорты выполнен 
слева от срединной линии параректальным путем, со-
провождавшимся техническими трудностями. В  ходе 
мобилизации эксплорирована мешотчатая аневризма 
инфраренального отдела аорты с  окружающей инфи-
цированной забрюшинной гематомой, что  являлось 
подтверждением противопоказания к  прямой транс
абдоминальной реконструкции аорты. Для  снижения 
риска массивной кровопотери через правую общую бе-
дренную артерию в нисходящую грудную аорту уста-
новлен окклюзионный баллонный катетер.

Во  время выделения аневризмы возникло массив-
ное кровотечение из зоны разрыва. Баллон был пози-
ционирован проксимальнее дефекта, что  обеспечило 
временный контроль кровопотери и позволило продол-
жить вмешательство в условиях ограниченного досту-
па и инфицированного операционного поля.

Стенка аорты имела выраженные атеросклеротиче-
ские изменения, была истончена, с признаками атеро-
матоза. Выделена шейка аневризмы непосредственно 
ниже отхождения почечных артерий. С помощью дис-
сектора проведена лигатура под аортой. Дополнитель-
но внутривенно введено 2500 ЕД гепарина. Из полости 
аневризмы удалены тромботические массы с соблюде-
нием мер по профилактике распространения инфекции.

С учетом выраженных дегенеративных изменений 
стенки аорты и наличия инфицированной гематомы вы-
полнена перевязка инфраренального отдела брюшной 
аорты ниже уровня почечных артерий, что позволило 
остановить кровотечение и снизить риск септических 
осложнений при  прямой реконструкции. Выполнена 
лигатура общих подвздошных артерий на  уровне би-
фуркации брюшной аорты.

Восстановление периферического кровотока осу-
ществлено исключительно через ранее сформирован-
ные экстраанатомические шунты (подключично-бе-
дренный и  бедренно-бедренный), что  обеспечило 
адекватное кровоснабжение нижних конечностей.

По  завершении операции выполнен тщательный 
гемостаз. Раны ушиты послойно. Забрюшинное про-
странство и зоны анастомозов дренированы силиконо-
выми трубчатыми дренажами. Наложены асептические 
повязки. Отмечена удовлетворительная пульсация дис-
тальнее анастомозов; признаки тромбоза или кровоте-
чения отсутствовали. 

Первым этапом проведено экстраанатомическое 
подключично-бедренное шунтирование справа (рису-
нок 3А). Вторым этапом проведено бедренно-бедрен-
ное шунтирование справа налево (рисунок 3Б).

В послеоперационном периоде пациент 16 дней по-
лучал лечение в условиях реанимационного отделения 
с  последующим переводом в  профильное отделение. 
В  отделении продолжена антикоагулянтная, антибак-
териальная, инфузионная, гастропротективная тера-
пия, обезболивание, ежедневные перевязки, проводи-
лись реабилитация и дыхательная гимнастика.
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Рисунок 3. Последовательность операции

Рисунок 4. Аортальный баллонный катетер установлен в нисходящей аорте выше места разрыва  
через правую общую бедренную артерию

А Б

 

 

 
 

Рисунок 5. Перевязка инфраренального отдела брюшной аорты ниже почечных артерий

Показатели здоровья и  лабораторные данные 
в течение госпитализации. В раннем послеоперацион

ном периоде у  пациента отмечалось повышение тем-
пературы тела, которое купировалось анальгетиками 
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Рисунок 6. Ежедневные показатели температуры тела

В  ОАК  — лейкоцитоз, увеличение уровня СРБ 
за  счет интоксикационного синдрома. При  выписке 
показатели ОАК, биохимического анализа крови, СРБ 
нормализовались. Через месяц после операции пациен-
ту проведена контрольная компьютерная томография 
с контрастированием органов брюшной полости и за-

брюшинного пространства. Все шунты функциониру-
ют. На фоне проводимого лечения состояние пациента 
улучшилось, пациент активизирован, гемодинамиче-
ские показатели нормализовались. Шунты функцио-
нируют. Пульсация над шунтами, на обеих бедренных 
артериях и дистальнее анастомозов — определяется.

Рисунок 7. Показатели артериального давления и частоты сердечных сокращений в динамике

Рисунок 8. Показатели лейкоцитов и эритроцитов в динамике

и  жаропонижающими препаратами. Субфебрильная 
температура держалась месяц в  послеоперационном 
периоде.

Во время нахождения в реанимационном отделении 
отмечалась нестабильность артериального давления 
и частоты сердечных сокращений. В послеоперацион-

ном периоде при нахождении в профильном отделении 
АД и  ЧСС стабилизировались. В  раннем послеопе-
рационном периоде у пациента была клиника острой 
почечной недостаточности, после коррекции уровень 
креатинина нормализовался, острая почечная недоста-
точность регрессировала.
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Рисунок 9. Показатели С-реактивного белка в динамике

Рисунок 10. Показатели креатинина в динамике

Рисунок 11. Показатели гемоглобина в динамике

Рисунок 12. КТ с контрастом через 1 месяц. 3D-рекон-
струкция. Подключично-бедренный и  бедренно-бед
ренный шунты функционируют
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Пациент в удовлетворительном состоянии выписан 
для дальнейшего амбулаторного лечения и наблюдения 
у хирурга, ангиохирурга, кардиолога, эндокринолога.

Через 2  года 6  месяцев поступает в  Центр сосу-
дистой хирургии Национального научного онкологи-
ческого центра г.  Астаны с  клиникой боли, жжения 
в области левой нижней конечности при ходьбе на дис-
танции менее 200 метров, чувства онемения и похоло-
дания стопы. Вышеуказанные жалобы отмечает в тече-
ние месяца. Со слов, перестал принимать препараты, 
имело место нарушение диеты. При  осмотре отсут-
ствует пульс на левой ноге с уровня общей бедренной 
артерии и  ниже. Аускультативно: подключично-бед
ренный шунт справа функционирует, бедренно-бед
ренный шунт тромбирован.

Обследован 03.02.2026. Компьютерная томогра-
фия с контрастированием. Заключение: КТ-признаки 
тромботической окклюзии экстраанатомического бе-
дренно-бедренного шунта (справа налево). Наличие 
проходимой проксимальной культи (stump) указанного 
шунта со стороны правого анастомоза. Функциониру-
ющий подключично-бедренный шунт справа (источ-
ник притока сохранен). Состояние после лигирования 
инфраренального отдела аорты: стабильная культя 
брюшной аорты, хроническая поствоспалительная 
облитерация инфраренального аортоподвздошного 
сегмента. Сохранная проходимость бедренного сег-
мента артерий слева при коллатеральном типе запол-
нения.

Рисунок 13. КТ с контрастом через 35 месяцев. 3D-реконструкция. Подключично-бедренный шунт  
функционирует. Бедренно-бедренный шунт тромбирован

04.02.2026 в 08:50 взят в операционную. Протокол 
операции. Тромбэктомия из бедренно-бедренного шун-
та. Протезобедренное репротезирование слева встав-
кой синтетическим протезом Avatar 7 mm.

Под  спинномозговой анестезией после обработки 
операционного поля раствором повидон-йода трижды 
в  в/3 правого бедра выделен дистальный анастомоз 
подключично-бедренного шунта справа, проксималь-
ный анастомоз бедренно-бедренного шунта справа на-
лево и  общей бедренной артерии. Пульсация на  ОБА 
и над шунтами удовлетворительная. В в/3 левого бедра 
по линии Кэна с техническими трудностями из-за спаек 
выделены общая, глубокая и поверхностная бедренные 
артерии, дистальный анастомоз бедренно-бедренного 
шунта. Слева пульсации на артериях и над шунтом от-
сутствуют. Артерии и шунт взяты на держалки. Гепарин 
2500 ЕД в/в. Наложены сосудистые зажимы на артерии 
слева. Бедренно-бедренный шунт пересечен в области 
дистального анастомоза, дистальный анастомоз разоб
щен. Отмечаются тромботические массы. Кровоток 

отсутствует. Проведена тромбэктомия из бедренно-бе-
дренного шунта, кровоток отчетливый. Сформирован 
анастомоз из вставки синтетического аллопротеза «Ава-
тар» 7 мм с дистальным концом бедренно-бедренного 
шунта по типу «конец в конец» нитью 6/0 пролен. Ар-
териотомия общей бедренной артерии слева над устьем 
глубокой бедренной артерии, подготовлена площадка 
для анастомоза. В просвете артерии имеются кальцини-
рованные атеросклеротические бляшки. Ретроградный 
кровоток по артериям сохранен. Дистальный анастомоз 
аллопротеза «Аватар» 7 мм вшит над устьем глубокой 
бедренной артерии по  типу «конец в  бок» нитью 6/0 
пролен. Пущен магистральный ток крови с профилак-
тикой воздушной эмболии. Удовлетворительная пульса-
ция ниже анастомозов с обеих сторон. Гемостаз по ходу 
операции. Послойные швы на рану, кожу с дренирова-
нием анастомозов силиконовыми трубками. Повидон, 
асептическая повязки. Объем кровопотери: 300 мл.

Макропрепарат/биопсия: тромбомассы из  бедрен-
но-бедренного шунта.
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Послеоперационный период протекал гладко, про-
водилась лекарственная терапия. Пациент в удовлетво-

рительном состоянии выписан под дальнейшее амбула-
торное наблюдение.

Рисунок 14. Интраоперационное фото. Слева в просвете шунта тромбы. Справа вставка  
из синтетического протеза

Обсуждение. В  представленном случае заболева-
ние проявилось классическим образом, но  с  поздней 
диагностикой. Диагноз основан на клинических прояв-
лениях, лабораторных данных и  характерных морфо-
логических признаках: мешковидное выпячивание ар-
териальной стенки, периваскулярный отек, гематома.

Хронический ограниченный разрыв аневризмы 
брюшной аорты — крайне редкий подтип АБА, впер-
вые описанный D. E Szilagyi et al. в 1961 году [10–12], 
характеризуется низкой кровопотерей и  стабильной 
гемодинамикой за  счет гемостаза окружающими тка-
нями забрюшинного пространства [14, 15].

У  пациента выявлен туберкулезный спондилит 
поясничных позвонков, вероятно, способствовавший 
формированию аневризмы инфраренального отдела 
аорты с последующим разрывом. Наличие инфициро-
ванной забрюшинной гематомы создало противопока-
зание к прямой трансабдоминальной реконструкции.

Традиционно разрыв АБА лечится открытым спо-
собом, хотя сообщается об успешном эндоваскулярном 
восстановлении [16]. Однако в условиях инфицирован-
ной гематомы эндоваскулярное вмешательство затруд-
нено, а имплантация протеза или экстраанатомическое 
шунтирование остаются стандартом [10, 12].

Методика экстраанатомической реконструкции 
в  нашем случае соответствует подходам, описанным 
Ю. В. Беловым и А. Б. Степаненко в монографии «По-
вторные реконструктивные операции на  аорте и  ма-
гистральных артериях» [17], где  подробно изложены 
принципы экстраанатомических шунтов при  инфици-
рованных аневризмах и  гнойных осложнениях. В  на-
шем наблюдении комбинация экстраанатомической 
реконструкции с аортальной баллонной окклюзией про-
демонстрировала возможность гибридного решения: 
временный контроль кровотечения и надежное восста-
новление кровотока через шунты. Данный случай под-
тверждает практическую ценность экстраанатомиче-
ской реконструкции при инфицированных аневризмах 
и демонстрирует успешную интеграцию классических 
подходов в современную гибридную стратегию.

Обращает на  себя внимание позднее осложнение 
экстраанатомической реваскуляризации у пациента — 
тромбоз бедренно-бедренного шунта вследствие про-
грессирования стенозирующих и окклюзирующих по-
ражений магистральных артерий. Прогрессирование 
атеросклеротического процесса приводит к снижению 
объемного и  линейного кровотока через сосудистый 
протез, что  создает условия для  внутрисосудистого 
тромбообразования.

Дополнительным неблагоприятным фактором 
в  данном случае явилось прекращение пациентом 
приема антиагрегантной терапии и нарушение диети-
ческих рекомендаций, что могло способствовать акти-
вации тромбоцитарного звена гемостаза.

Позднее осложнение в  представленном наблюде-
нии следует рассматривать как результат сочетанного 
влияния прогрессирования атеросклеротического по-
ражения дистального артериального русла, ухудшения 
гемодинамики в  зоне экстраанатомического шунта 
и несоблюдения пациентом рекомендованной медика-
ментозной терапии.

Заключение. Таким образом, на  основании кли-
нико-лабораторных и  инструментальных методов ис-
следования установлено, что причиной формирования 
аневризмы инфраренального отдела брюшной аорты 
с  последующим ее  разрывом явился туберкулезный 
спондилит. Воспалительные изменения окружающих 
тканей и  стенки аорты, сопровождавшиеся болевым 
синдромом, лихорадкой, повышением уровня С-реак-
тивного белка и признаками воспалительных измене-
ний со  стороны почек, привели к  формированию де-
фекта аортальной стенки и развитию кровотечения.

Своевременная диагностика и скоординированный 
мультидисциплинарный подход позволили опреде-
лить оптимальную тактику хирургического лечения, 
включавшую выполнение двойного экстраанатомиче-
ского шунтирования и контроль источника кровотече-
ния, что обеспечило восстановление адекватного кро-
вотока и способствовало улучшению качества жизни 
пациента.
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Тромбоз бедренно-бедренного шунта является се-
рьезным осложнением экстраанатомической реваску-
ляризации и  может быть обусловлен прогрессирова-
нием атеросклеротического поражения дистального 
артериального русла, а  также нарушением режима 

медикаментозной профилактики. Представленный 
клинический случай подчеркивает необходимость 
длительного динамического наблюдения пациентов 
и строгого соблюдения антиагрегантной терапии после 
реконструктивных сосудистых вмешательств.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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