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Успішне хірургічне лікування пацієнта з аорто-кавальною норицею 
на фоні розшаровуючої інфраренальної аневризми черевного 
відділу аорти без гемотрансфузії (огляд літератури та опис 
клінічного випадку)

 
Розшарування аневризми черевної аорти в нижню порожнисту вену – рідкісне і дуже тяжке ускладнення, зустрічається при-
близно в 1 % випадків розривів аневризми. Певна група пацієнтів відмовляється від переливання крові та її компонентів, 
як правило, на основі релігійних переконань і віри. Такі обмеження ускладнюють роботу як анестезіологів, так і хірургів, 
особливо під час операційних втручань, які супроводжуються значною крововтратою. Автоматизовані системи для реінфузії 
відмитих еритроцитів, засновані на технології Cell Saver, дозволяють збирати кров безпосередньо з операційної рани в сте-
рильну ємність із фільтром за допомогою вакуумного відсмоктування, і в подальшому повертати пацієнту. Даний метод можна 
вважати альтернативою використання донорської крові.
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Ускладнені аневризми черевної аорти (АЧА) 
виявляють у 3–7 % пацієнтів із аневризмами, тоді 
як післяопераційна летальність сягає 80 % [5]. Роз-
шарування АЧА в нижню порожнисту вену (НПВ) 
– рідкісне і дуже тяжке ускладнення, зустрічаєть-
ся приблизно в 1 % випадків розривів аневризми 
[9]. Перше повідомлення про аортокавальну нори-
цю (АКН) описав P. Syme ще в 1831 р. [15]. При-
чинами розриву стінки між двома судинами, що 
призводить до розвитку АКН, у 15 % випадків є 
проникаючі травми та у 5 % ятрогенія (наприклад, 
діагностична лапаротомія та поперекова ламінек-
томія) [18, 13]. До інших рідкісних причин відно-
сять мікотичні аневризми, артеріїт Такаясу, син-
дром Елерс–Данлоса і Марфана [7, 14, 16]. 

Патофізіологія змін, що відбуваються при ви-
раженому артеріовенозному скиданні, характе-
ризується формуванням патологічного додатко-
вого кола кровообігу, так званого “фістульного”, 
внаслідок чого відбувається зміна центральної і 
регіо нарної гемодинаміки [2]. Зміни центральної 
гемодинаміки полягають в перевантаженні пра-
вих відділів серця об’ємом та розвитком клініки 
правошлуночкової недостатності. Наявність па-
тологічного артеріовенозного сполучення (АВС) 
призводить до тяжкої, що погано піддається ко-
рекції, а часом, незворотної серцевої недостатнос-
ті (СН). На сьогодні в літературі можна зустріти 
поодинокі публікації про лікування АКН [4]. За 
даними літератури, летальність при відкритому 
хірургічному лікуванні хворих складає 30 %, при-
чиною, здебільшого, є масивна крововтрата [8]. 
Хірургічне лікування АКВ пов’язане з високим 

ризиком смертності через непередбачувану крово-
втрату і розвиток поліорганної недостатності. Пе-
ріопераційна летальність сягає 20–60 % [12, 17]. 
Інтра операційна крововтрата є фактором ризику 
як загальних, так і кардіальних ускладнень.

Певна група пацієнтів відмовляється від перели-
вання крові та її компонентів, як правило, на осно-
ві релігійних переконань і віри (наприклад, свідки 
Єгови). Часто дана категорія хворих згідна на ав-
тологічне переливання крові при забезпеченні без-
перервності з системою кровообігу пацієнта протя-
гом всього часу переливання [10]. Такі обмеження 
ускладнюють роботу як анестезіологів, так і хірур-
гів, особливо під час операційних втручань, які су-
проводжуються значною крововтратою. Важливо 
пояснити всі наявні варіанти пацієнтам, які відмов-
ляються від переливання крові та її компонентів.

Автоматизовані системи для реінфузії від-
митих еритроцитів, засновані на технології Cell 
Saver дозволяють збирати кров безпосередньо з 
операційної рани, за допомогою вакуумного від-
смоктування в стерильну ємність з фільтром, і в 
подальшому повертати пацієнту [3].

Наводимо клінічне спостереження вдалого лі-
кування пацієнта з приводу АКН та хибної анев-
ризми аорти.

Пацієнт Д., 67 років, в листопаді 2016 р. госпі-
талізований у відділення хірургії судин Закарпат-
ської обласної клінічної лікарні імені А. Новака із 
скаргами на біль в епігастральній ділянці живота, 
наявність пухлиноподібного пульсуючого утвору 
в череві, загальну слабість, задишку при незначно-
му фізичному навантаженні, тахікардію.
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При госпіталізації пацієнт надав документ 
“Жодної крові”.

При об’єктивному огляді: шкірні покриви 
та видимі слизові блідого кольору. Серце – тони 
ослаблені, діяльність ритмічна. Пульс – 100 уд./хв, 
ритмічний. АT–120/80 мм рт. ст. Локальний ста-
тус: у черевній порожнині (зліва нижче від пупка) 
пальпується пульсуючий пухлиноподібний утвір 
розміром 6,0 х 5,0 см. Має місце шумова симпто-
матика над утвором. Пульс на всіх сегментах задо-
вільний. Набряк лівої гомілки та стегна. 

Загальний аналіз крові під час госпіталіза-
ції (26.11.16 р.): гемоглобін 92 г/л, еритроци-
ти 3,5х1012 /л, лейкоцити 10х109 /л, глюко-
за – 5,8 ммоль/л; біохімічний аналіз: сечовина 
15,50 ммоль/л, креатинін 233,35 мколь/л, загаль ний 
білок 52,5 г/л, білірубін загальний 11,81 мкмоль/л. 

За даними МСКТ ОЧП виявлено аневризму лі-
вої загальної клубової артерії (ЗКВ).

За даними ЕхоКС: дилатація всіх камер серця, 
ознаки легеневої гіпертензії, СТЛА 50 мм. рт. ст.

Встановлено клінічний діагноз: хибна розша-
ровуюча аневризма біфуркації аорти, аортока-
вальна нориця (між інфраренальним відділом ЧА 
та ЗКВ зліва), посттромбофлебітична хвороба лі-
вої нижньої кінцівки, набряково-больова форма, 
хронічна венозна недостатність лівої н/к. Синдром 
нижньої порожнистої вени. ІХС. Кардіосклероз 
атеросклеротичний. Фібриляція передсердь, па-
роксизмальна форма. ХСН ІІ–ІІІ ст. Гіпертонічна 
хвороба, ІІ ст., ризик високий. Вторинна нормо-
хромна анемія середньої тяжкості. Легенева гіпер-
тензія середнього ступеня, ДН 2 ст. Правосторон-
ня нижньочасткова пневмонія.

 В клініці прийнято рішення про необхідність 
усунення патологічного артеріовенозного скиду 
хірургічно. 

Опис операції. 09.12.16 р. хворому проведено 
тотальну внутрішньовенну анестезію з інтубацією 
трахеї. Виконано повну серединну лапаротомію, 
в черевній порожнині невелика кількість асцитич-
ної рідини солом’яно-жовтого кольору. При реві-
зії виявлено: пульсуючий утвір в області біфурка-
ції аорти, в який втягнуто біфуркація аорти, почат-
кові відділи клубових артерій, НПВ та ліва ЗКВ. 
Розмір утвору 8,0 х 10,0 х 8,0 см. Діаметр аорти 
– 2,0 см, НПВ – 4,5 см, лівої ЗКВ – 5,0 см. На дні 
хибної аневризми є розрив загальної клубової ар-
терії (ЗагКА) зліва та отвір по передній стінці за-
гальної клубової вени (ЗагКВ) зліва. Для мобілі-
зації НПВ та ЗагКВ прийнято рішення пересікти 
аорту та ЗагКА справа. ЗагКВ зліва виділена на 
протязі. Після перетискання НПВ виконано резек-
цію пошкодженої ділянки ЗагКВ. На першому ета-

пі виконали алопротезування ЗагКВ зліва. Сфор-
мували дистальний анастомоз: “кінець протеза у 
кінець зовнішньої клубової вени” та проксималь-
ний анастомоз: “кінець протеза у бік НПВ”. Дру-
гим етапом виконали аортоклубове біфуркаційне 
алопротезування. Загальна крововтрата становила 
близько 5 л крові. 

Операційне втручання проводили за допомо-
гою апарату “Сell Saver Medtronic” (США). 

Втрачену під час операції кров збирають від-
смоктувачем, після чого кров змішують з антикоа-
гулянтом і надходить в резервуар, де фільтрують-
ся дрібні шматочки тканин, згустки крові та інші 
макроструктури. З резервуара за допомогою пе-
ристальтичного насоса кров потрапляє у центри-
фугу. Еритроцити зв’язуються в центрифузі від-
центровими силами, тоді як плазма виділяється з 
центрифуги, вимиваючи вільний гемоглобін, ан-
тикоагулянт, активовані фактори згортання та ак-
тивовані тромбоцити. Як тільки гематокрит кро-
ві, що міститься в центрифузі, досягає 55 %, туди 
починає надходити фізіологічний розчин, проми-
ваючи еритроцити. Після закінчення циклу про-
мивання концентрована суспензія еритроцитів у 
фізіологічному розчині надходить у мішок для ре-
інфузії (схема). 

Інтраопераційно проведено фільтрацію 4500 л 
“крові”. Відмито та внутрішньовенно повернено 
до пацієнта 1360 мл відмитих еритроцитів. Внут-
рішньовенно перелито хворим 2000 мл колоїдів та 
200 мл перфторану.

Через 10 годин після операційного втручання 
хворий екстубований, дихання самостійне, вільне, 
SpO2 99 % з інгаляцією кисню. Хворий в свідомості; 
гемодинаміка стабільна; рівень гемоглобіну 79 г/л, 
еритроцити 2,5 т/л, загальний білок 39 г/л. 

У післяопераційному періоді хворий отриму-
вав комплексне лікування згідно з протоколами, 
додатково перфторан 200,0 (одноразово), розчини 
амінокислот, збалансоване парентеральне харчу-
вання (трикомпонентна суміш).

Пацієнта виписали в задовільному стані, з по-
кращенням, під амбулаторний нагляд хірурга.

АКВ на тлі ускладненої АЧА – це швидко 
прогресуюче захворювання, яке супроводжуєть-
ся серцевою недостатністю в стадії декомпенсації 
та потребує від операційної бригади концентрації, 
навичок, досвіду, оскільки фактор часу має вирі-
шальне значення. Подібні результати операційних 
втручань отримали П. І. Никульников та співав-
тори, вони описують клінічний виподок, де інтра-
операційна крововтрата становила 5000 мл. Пере-
лито до 2000 мл еритроцитарної маси, 700 мл сві-
жозамороженої плазми, та 8000 мл колоїдів [7].



ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2019. № 3108

ПОВІДОМЛЕННЯ

Комаров Р. Н. та співавтори описують, що ін-
траопераційна крововтрата при відкритому хірур-
гічному лікуванні АКН склала 4000 мл, які були 
компенсовані 3 дозами донорської крові та 3 доза-
ми плазми, а також реінфузією за допомогою апа-
рата “Cell Saver” еритроцитів до 2100 мл [5]. 

За результатами дослідження В. В. Катинов та 
співавтори, методом реінфузії автоеритроцитів та 
трансфузії донорської крові досягається практич-
но повне заміщення крововтрати 95,6 %, при зви-
чайній реінфузії заміщається 30,4 % [2]. 

На думку Г. Г. Хулубава та співавторів, запов-
нення кровтрати має виконуватися у співвідно-
шенні 1: 1 і найбільш оптимальним методом є ви-
користання автоінфузії [15].  

Формування аортокавальних нориць призво-
дить до змін системної гемодинаміки, зумовле-
не скидом крові з артеріальної у венозну системи, 
що може призвести до формування декомпенсації 
життєво важливих органів.

Кількість пацієнтів, яким не можна перелива-
ти кров та її компоненти, зростає у всьому світі. 
Ведення таких хворих супроводжується значними 
труднощами. При лікуванні свідків Єгови потріб-
но враховувати певні етичні та правові аспекти, 
при цьому зберегти життя шляхом забезпечення 
нормоволемії та адекватного постачання кисню. 
Тому використання методу реінфузії автоеритро-
цитів за допомогою апарата “Сell Saver” є альтер-
нативою використання донорської крові.

Схема. Схема реінфузії крові Сell Saver.

Ємність для відходів

Розчин для відмивання

Ємність для збору та 
фільтрації ранової крові

Центрифуга

Роликовий насос

Лейкоцитарний фільтр

Вакуум

Р-н гепарина т/л

Відмиті 
еритроцити 

хворого
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SUCCESSFUL SURGICAL TREATMENT OF A PATIENT WITH AORTO-CAVAL FISTULA ON THE BACK-
GROUND OF A STRATIFIED INFRARENAL ANEURYSM OF THE ABDOMINAL AORTA WITHOUT HE-
MOTRANSFUSION (LITERATURE REVIEW AND CLINICAL CASE DESCRIPTION)

Dissection of an abdominal aortic aneurysm into the inferior vena cava is a rare and very severe complication, occurring in about 1 % 
of cases. A particular group of patients refuses transfusion of blood and it’s components, usually because of religious beliefs. Such 
restrictions complicate the work of both anesthesiologists and surgeons, especially during surgery, which is accompanied by significant 
blood loss. Automated erythrocyte re-infusion systems based on Cell Saver technology allow blood to be collected directly from the 
operating wound into a sterile container with a filter and then returned to the patient. This method can be considered as an alternative 
to the transfusion of donor blood.

Key words: aorto-caval fistula; aortography; perftoranum; autologоus reinfusion; Cell Saver device.
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УСПЕШНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА С АОРТО-КАВАЛЬНЬІМ СВИЩЕМ НА 
ФОНЕ РАССЛАИВАЮЩЕЙ ИНФРАРЕНАЛЬНОЙ АНЕВРИЗМЬІ БРЮШНОГО ОТДЕЛА АОРТЬІ 
БЕЗ ГЕМОТРАНСФУЗИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЬІ И ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ)

Расслоение аневризмы брюшной аорты в нижнюю полую вену – редкое и очень тяжелое осложнение, встречается примерно в 
1 % случаев разрывов аневризмы. Определенная группа пациентов отказывается от переливания крови и ее компонентов, как 
правило, на основе религиозных убеждений и веры. Такие ограничения затрудняют работу как анестезиологов, так и хирургов, 
особенно во время оперативных вмешательств, которые сопровождаются значительной кровопотерей. Автоматизированные 
системы для реинфузии отмытых эритроцитов, основанные на технологии Cell Saver, позволяют собирать кровь 
непосредственно из операционной раны в стерильную емкость с фильтром с помощью вакуумного отсоса, и в дальнейшем 
возвращать пациенту. Данный метод можно считать альтернативой использования донорской крови.

Ключевые слова: аорто-кавальная фистула; аортография; перфторан; аутологическая реинфузия; аппарат “Cell Saver”.


