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В. И. ИНЮШИН, М. П. СЕЛЕЗНЕВ, Г. И. КАЛИНА

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА, ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ 
АНЕСТЕЗИИ И РЕАНИМАЦИИ ПРИ ОСЛОЖНЕННЫХ

АНЕВРИЗМАХ АБДОМИНАЛЬНОЙ АОРТЫ

По данным различных авторов, летальность при оперативных вме­
шательствах по поводу осложненных аневризм абдоминальной аорты 
до настоящего времени составляет 65—80%, что во многом обусловле­
но трудностями выбора правильной хирургической тактики, а также 
проведения анестезии и реанимационных мероприятий в экстренных 
ситуациях [2—4, 6—10].

ВНЦХ АМН СССР и Всесоюзный центр экстренной хирургии сосу­
дов обладают опытом неотложной хирургии 107 больных с различными 
осложнениями аневризм брюшной аорты.

Показания к оперативному лечению угрожающего или наступив­
шего разрыва аневризмы брюшного отдела аорты являются абсолют­
ными, так как отказ от операции неминуемо ведет к смерти больного. 
Для данного контингента больных основными факторами риска, влия­
ющими на исход экстренного оперативного вмешательства, являются: 
1. Время от начала заболевания до операции. 2. Величина до- и интра­
операционной кровопотери, а также гемотрансфузии. 3. Степень гемор­
рагического шока. 4. Наличие и тяжесть до- и послеоперационной по­
чечной недостаточности. 5. Размеры гематомы. 6. Размеры аневризмы 
и характер осложнения. 7. Время пережатия аорты и длительность опе­
рации. 8. Возраст больного и тяжесть сопутствующих заболеваний. 
Только лишь комплексный подход к достижению положительных сдви­
гов по качественным и количественным показателям всех этих факто­
ров может гарантировать успех хирургического лечения.

Во время транспортировки больного не следует стремиться к активному и полно­
му восполнению кровопотери. Это может способствовать резкому подъему артери­
ального давления, что приведет к усилению или возобновлению кровотечения.

В условиях Хирургического стационара, как только установлен диагноз разрыва 
аневризмы или угроза его, больной должен быть срочно взят на операционный стол,, 
причем анестезиолог и бригада хирургов к этому времени должны находиться в состоя-
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пии полной готовности. Пока идет подготовка больного к анестезии, при соответству- 
юших показаниях, необходимо произвести дооперационную остановку кровотечения 
следующим образом. Под местной анестезией через плечевую или бедренную артерию 
в аорту проводится балонный катетер, на уровне почечных артерий или чуть ниже 
манжетка катетера раздувается и тем самым перекрывается просвет аорты.

В условиях общей анестезии производится полная срединная лапаротомия от мо­
чевидного отростка до лобка. Задняя париетальная брюшина выше аневризмы бы­
стро рассекается и осуществляется контроль над проксимальным отделом аорты пу­
тем наложения вертикального зажима.

Во время хирургического вмешательства могут возникнуть трудности, связанные 
с выделением проксимального отдела аорты. В подобных ситуациях ассистент прижн- 
мает рукой нли тупфером аорту под диафрагмой, а хирург быстро вскрывает аневриз­
матический мешок, вводит балонный катетер в просвет аорты выше аневризмы н, раз­
дувая манжетку, перекрывает его. Дальнейшее, в более спокойных условиях, выде­
ление аорты и окончательная остановка кровотечения с визуальным наложением за­
жима становятся менее травматичны.

В случае тяжелого геморрагического шока и неостановленного еще кровотечения 
анестезиолог, не теряя времени на поиск периферических вен, которые у больных с 
выраженной гипотонией, как правило, спавшиеся, катетеризирует одну (при необхо­
димости и две) центральную вену (предпочтительно внутреннюю яремную) и начинает 
инфузионную терапию, позволяющую поддерживать гемодинамику на минимальном 
физиологическом уровне. Вводный наркоз должен быть гладким без резкого повы- 
шения АД, но и не глубоким. Для этого, как правило, достаточно небольших доз ке­
тамина (0,5—1 мк/кг) и фентанила (0,004 мг/кг), а в ряде случаев бывает достаточно 
только ингаляции закиси азота с кислородом в соотношении 1:1 с дополнением неболь­
ших доз анальгетиков. Для поддержания релаксации предпочтителен ардуан (0,1 мг/кг) 
или павулон. После пережатия аорты и исключения возможности массивного крово­
течения необходимо начинать массивную инфузионно-трансфузионную терапию для 
восстановления объема циркулирующей крови.

Для поддержания анестезии оптимальным считается ингаляция закиси азота с 
кислородом 2:1 в сочетании с 0,25—0,05% фторотана н дробным введением анальгети­
ков (фентанил). Фторотан в лучшей мере, чем другие анестетики, позволяет пода- 
внт|| выброс катехоламинов н ренина, снижает потребление кислорЬда миокардом, что 
очень важно у данного контингента больных [1, 5].

Следует учитывать, что у большинства больных после экстренной 
операции в послеоперационный период наблюдаются различные ослож­
нения.

Профилактика сердечно-легочной недостаточности заключается в 
поддержании стабильной гемодинамики, адекватного внешнего дыхания 
и постоянном контроле и коррекции водно-электролитного баланса. По 
показаниям проводится кардиальная и коронаролитическая терапия.

При легких формах почечной недостаточности показана патоге­
нетическая терапия с использованием мочегонных для стимуляции диу­
реза на фоне мероприятий, направленных на стабилизацию гомеостаза. 
В тяжелых случаях (олигурия, анурия) с выраженной интоксикацией 
необходимо проводить гемодиализ в течение нескольких дней или не­
дель г зависимости от степени некротических изменений в почечных ка- 
лальцах.

В заключение следует отметить, что за последние годы значитель­
но, по нашим данным, снизилась послеоперационная летальность как 
в группе больных с разрывом аневризмы брюшной аорты—в 1,7 раза
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(47,2%), так и у пациентов с угрозой разрыва—в 2,8 раза (16%). Эти 
показатели свидетельствуют не только об улучшении диагностики дан­
ной патологии, совершенствовании методов оперативного лечения, но 
и подтверждают правомочность разработанных нами концепций по 
вопросам хирургической тактики, а также анестезиологических и реа­
нимационных мероприятий.
ВНЦХ АМН СССР Поступила 1/1V 1985 г.

Վ. Ի. ԻՆՏՈհՇԻՆ. Մ. Я. ՍԵԼհԱՆՏՈՎ, Գ. К ԿԱԱ՚ՆԱ

ՈՐՈՎԱՅՆԱՅԻՆ ԱՈՐՏԱՅԻ ԲԱՐԴԱՑԱԾ ԱՆԵՎՐԻՋՄԱՆԵՐԻ ԺԱՄԱՆԱԿ 
ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ՏԱԿՏԻԿԱՆ, ԱՆԶԳԱՅԱՑՄԱՆ ԵՎ ՎԵՐԱԿԵՆԴԱՆԱՑՄԱՆ.

ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՍԿԶԲՈՒՆՔՆԵՐԸ

Ամփոփում
մ

Խորհուրդ են տրվում արյունահոսության դեմ պայքարի մեթոդներ մինչհոսպիտալարմ ան 

էտապում' ընդհանուր վիրաբուժական ստացիոնարի պայմաններում к ներվիրտհտտական- 
էտապում, ինչպես նաև վիրաբուժական տակտիկայի, անդդայացման և վերակենդանացման 

սկզբունքները' ելնելով ռիսկի հիմնական ֆակտորներից։

V. I. Inyushin, M. N. Seleznyov, G. J. Kalina

Surgical Tactics and Basic Principles of Anesthesia and 
Resuscitation in Complicated Aneurisms of the

Abdominal Aorta

Summary

The methods of control of hemorrhages at the prehospital stage. In conditions, 
of surgical clinics and during the operation are recommended, as well as the prin­
ciples of the surgical tactics, anesthesia and resuscitation are given, taking into ac­
count all main risk factors.
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