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1. Определение понятия аневризма. Актуальность проблемы. Гемодинамические предпосылки для формирования аневризмы. Локализация. Классификация. 

Аневризма — расширение сосуда или выбухание его стенки кнаружи, возникающее вследствие разнообразных поражений, понижающих прочность и эластичность сосудистой стенки.

Аневризмой брюшной аорты считают:

· любое расширение диаметра инфраренального отдела брюшной аорты на 50% по сравнению с супраренальным;

· любое локальное веретенообразное расширение аорты диаметром на 0.5 см больше, чем диаметр нормальной аорты;

· любое мешковидное выпячивание стенки аорты.

Рост заболеваемости, прогрессирующее течение приводящее к тяжелым осложнениям (разрыв аневризмы), развитие неинвазивных методов диагностики (УЗДГ, КТ, МРТ), улучшение анестезиолого-реанимационного обеспечения и технического обеспечения хирургического вмешательства.
Формированию АБА способствуют:

· уменьшение кровотока в брюшной аорте дистальнее почечных артерий, так как большая часть сердечного выброса направлена в органы желудочно-кишечного тракта и почки;

· нарушение кровотока по vasa vasorum, вызывающие дегенеративные и некротические изменения  в стенке аорты;

· постоянная травматизация бифуркации аорты о жесткие близлежащие образования (promontorium);

· близкое расположение бифуркации — практически первого непосредственного препятствия на пути кровотока. Здесь впервые возникает отраженная волна. Этот гемодинамический удар в развилку аорты, а также повышенное периферическое сопротивление в артериях нижних конечностей вызывают повышение бокового давления в терминальной аорте. 
Эти факторы приводят к дегенерации и фрагментации эластического каркаса аорты и атрофии ее средней оболочки. Основную роль каркаса начинает выполнять адвентиция, которая не может адекватно предотвратить постепенное расширение просвета аорты — формируется аневризма. 


Различают:
Супраренальные:

· Изолированные;

· Диффузные, без вовлечения в процесс бифуркации брюшной аорты;

· Диффузные с вовлечением бифуркации брюшной аорты;

Субренальные:
· Изолированные, без вовлечения в процесс бифуркации брюшной аорты;

· Диффузные с вовлечением бифуркации брюшной аорты;

Инфраренальные:

· Без вовлечения в процесс бифуркации брюшной аорты;

· Диффузные с вовлечением бифуркации брюшной аорты.
Супраренальные аневризмы достаточно редки, они могут возникать в результате аортита, атеросклероза, ангиографии, баллонной дилатации и операций.

Инфраренальные аневризмы, как правило, носят атеросклеротический характер и встречаются в 95-96% случаях всех АБА.

Классификация по форме:

· Мешковидная; 

· Веретенообразная.

По размерам:

· Малая (D до 3 см);

· Средняя (D 3-5 см);

· Большая (D 5-7 см);

· Гигантская (D свыше 7 см).

2. Этиопатогенез АБА.

Этиологическая классификация:
· Врожденные (фиброзно-мышечная дисплазия, синдром Марфана);

· Посттравматические;

· Воспалительные (неинфекционные);

· Инфекционные (бактериальные, микотические, вирусные);

· Атеросклеротические;

· Аневризмы анастомозов.

Патогенетическая классификация:

· Истинные аневризмы;

· Ложные аневризмы;

· Расслаивающие аневризмы;

· Разорвавшиеся аневризмы.

3. Клиника неосложненной АБА. 


В 24% случаев АБА протекают бессимптомно и выявляются случайно при пальпации живота на профилактических осмотрах, при рентгенографии органов брюшной полости (при условии кальцификации стенок аневризмы), при УЗДГ брюшной полости, либо при лапаротомии, производимой по другому поводу.
· 
Основные симптомы АБА:

· Боли в животе (более 80% больных) различной локализации и интенсивности;

· Пульсирующее опухолевидное образование в животе с систолическим шумом (50%) над ним. 
4. Клиника разрыва АБА.

Разрыв аневризмы — закономерная, заключительная стадия развития АБА. В зависимости от локализации разрыва, размера образовавшегося дефекта стенки, скорости кровопотери, направления распространения гематомы различают следующие клинические синдромы:
Синдром острого внутреннего кровотечения (самый острый и самый трагический вариант разрыва — разрыв в брюшную полость). Такой разрыв встречается в 5-10% случаев;

Синдром острого живота — имитирует все острые хирургические заболевания органов брюшной полости. Обусловлен разрывом в забрюшинное пространство и зависит от направления распространения гематомы;

· Синдром острого желудочно-кишечного кровотечения — обусловлен прорывом аневризмы в желудок, 12-перстную кишку, тощую и сигмовидную кишку;

· Синдром острых урологических заболеваний — обусловлен сдавливанием забрюшинной гематомой почки или мочевого пузыря. Проявляется клинической картиной почечной колики или острой задержкой мочи;
· Синдром острой сердечной правожелудочковой недостаточности — обусловлен прорывом аневризмы в нижнюю полую, подвздошные или левую почечную вену. Проявляется отеком нижних конечностей, увеличением печени и явлениями сердечной недостаточности;

· Радикулярный синдром — обусловлен разрушением позвонков в поясничном отделе и сдавливанием нервных корешков. Проявляется симптомами люмбоишалгии.
Наряду с выше перечисленными синдромами основным симптомом разорвавшейся АБА является гемморрагический (различной степени выраженности). 
5. Методы диагностики. 

· Анамнез;

· Осмотр;

· Пальпация живота;

· Аускультация аорты;

· Обзорная рентгенография органов брюшной полости и забрюшинного пространства;

· Лапороскопия;

· УЗДГ;

· УЗДС;

· КТ;

· МРТ;

· Ангиография.

6. Лечебная тактика.
Диагноз АБА предусматривает хирургическое лечение.  
7. Показания и противопоказания к хирургическому лечению.
Противопоказанием к хирургическому лечению АБА являются: острые расстройства коронарного, мозгового кровообращения с выраженным неврологическим дефицитом и недостаточностью кровообращения IIБ-III стадии, инкурабельные злокачественные новообразования, хроническая сердечно-легочная недостаточность III степени, ХПН в терминальной стадии. При мультифокальном атеросклерозе — ИБС, ЦВБ, хроническая артериальная недостаточность нижних конечностей — вопрос очередности хирургического вмешательства решается индивидуально. Осложненные формы АБА требуют срочной операции. 
8. Методика операций (особенности при разрыве).
Основным методом лечения АБА является внутримешковое протезирование брюшной аорты (линейное или бифуркационное) эксплантатом. Хирургический доступ — полная срединная лапаротомия. При разрыве или супраренальной локализации возможен доступ — торако-люмбо или лапаротомия в IX межреберье.
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