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Аннотация 

Представлен клинический случай раннего хирургического лечения 
абдоминального компартмент-синдрома, возникшего после аортобе-
дренного бифуркационного шунтирования. Мужчина 73 лет поступил 
в СЗГМУ им. И.И. Мечникова с критической ишемией нижних конечно-
стей. В плановом порядке выполнили аортобедренное бифуркационное 
шунтирование синтетическим протезом через лапаротомный доступ. 
Послеоперационный период осложнился динамической кишечной не-
проходимостью. Прогрессировало ухудшение состояния (гиповоле-
мический и септический шок, дыхательная недостаточность на фоне 
тяжелой пневмонии). Изначальная хирургическая тактика состояла 
в консервативном ведении. После выявления с помощью прикроватно-
го ультразвукового исследования признаков интестинальной ишемии 
(пневматоз стенки кишечника, газ в воротной вене) тактику изменили. 
В тот же день провели декомпрессионную релапаротомию, установили 
интестинальный зонд. Послеоперационный период протекал с положи-
тельной динамикой: ранняя экстубация с удовлетворительными показа-
телями газообмена, минимальные дозировки вазопрессорной поддер-
жки, появление стула на 2-й день после операции. 
Газ в воротной вене в 70 % случаев свидетельствует о некрозе стенки ки-
шечника. Выявление этого ультразвукового феномена у пациентов по-
сле операций на брюшном отделе аорты может указывать на ишемию 
толстой кишки, поскольку нарушения мезентериального кровообраще-
ния в первую очередь развиваются в бассейне нижней брыжеечной ар-
терии. Состояние требует экстренного хирургического вмешательства, 
но его дифференциальная диагностика с послеоперационным парезом 
кишечника не всегда возможна, особенно на ранних стадиях. В нашем 
случае раннее выявление газа в воротной вене и экстренное вмеша-
тельство по этому поводу предотвратили необратимое ишемическое 
повреждение кишечника. Прикроватный ультразвуковой мониторинг 
позволяет предположить данное состояние и определить показания 
к раннему хирургическому вмешательству, что может улучшить исход.
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Введение

Острое нарушение мезентериального крово
обращения — одно из самых фатальных периопе-
рационных осложнений после операций на брюш-
ном отделе аорты [1]. Частота развития состояния 
после планового аортобедренного бифуркацион-
ного шунтирования (АББШ) по поводу аневризмы 
брюшной аорты — 0,6–13,0 % [2]. Значительно чаще 
встречается послеоперационный парез кишечни-
ка: в 10–30 % случаев после операций на органах 
брюшной полости [3]. Ранняя диагностика мезен-
териальной ишемии часто затруднена невозмож-
ностью прямого измерения кровотока в артериях 
и венах кишечника; четкие клинические и лабора-
торные критерии для быстрой и точной диагности-
ки острой ишемии кишечника отсутствуют. Более 
того, послеоперационный парез маскирует веро-
ятно имеющуюся ишемию кишечника. Парез может 
привести к абдоминальному компартмент-синдро-
му (АКС) и полиорганной недостаточности. Прикро-
ватный ультразвуковой мониторинг — полезный 
дополнительный инструмент, позволяющий выя-
вить ишемию кишечника и АКС на ранней стадии, 
чтобы провести раннюю хирургическую декомпрес-
сию и улучшить исход. Анализ многих клинических 
случаев показал, что выявление газа в воротной 
вене (ВВ), пневматоза кишечника при ультразвуко-
вом исследовании часто ассоциируется с ишемией 
и некрозом кишечника [4; 5]. Цель — демонстрация 
клинического случая выявления газа в ВВ при при-
кроватном ультразвуковом исследовании у пациен-
та после АББШ, осложненного абдоминальным ком-
партмент-синдромом.

Клинический случай

Пациент Р., 73 года, поступил в клинику им. Петра 
Великого СЗГМУ им. И.И. Мечникова с критической 
ишемией нижних конечностей. Из анамнеза: в 2015 г. 
плановая полузакрытая петлевая эндартерэктомия 
из наружной подвздошной артерии слева. С ноября 
2021 г. снизилась дистанция безболевой ходьбы до 
30 м, с декабря 2021 г. испытывает боли в состоянии 
покоя. По данным мультиспиральной компьютерной 
томографии – ангиографии аорты и артерий нижних 
конечностей, окклюзия наружной подвздошной ар-
терии слева, окклюзия общей подвздошной и наруж-
ной подвздошной артерий справа.

8 февраля 2022 г. выполнили АББШ с использо-
ванием бифуркационного протеза Intergard Silver 
Knitted № 20 (Getinge, Гетеборг, Швеция) через ла-
паротомный доступ. Ранний послеоперационный 

период протекал без особенностей. С целью аналь-
гезии и профилактики послеоперационного паре-
за кишечника проводили постоянную инфузию ро-
пивакаина 8–12 мг/ч через эпидуральный катетер, 
установленный на уровне Th10–Th11.

На следующий день после операции пациен-
та перевели в профильное отделение. Через сут-
ки экстренно доставили в отделение реанимации 
и интенсивной терапии с признаками кишечной не-
проходимости: разлитыми болями в животе, тош-
нотой и рвотой застойным содержимым в объеме 
до 1,5 л, выраженной слабостью. При объективном 
осмотре состояние тяжелое, сознание ясное, нем-
ного заторможен, кожные покровы влажные, хо-
лодные, артериальное давление 145/55 мм рт. ст., 
частота сердечных сокращений 110 в минуту, сину-
совый ритм. Частота дыхания 24–26 вдохов в мину-
ту, аускультативно — множественные влажные хри-
пы с двух сторон, SpO2 = 88–89 %. Живот напряжен, 
болезнен при пальпации, перитонеальных симпто-
мов нет. Установили назогастральный зонд.

При фокусном эхокардиографическом исследо-
вании сердца выявили признаки гиповолемии (ма-
ленькие камеры сердца, гиперкинез стенок лево-
го желудочка, диаметр нижней полой вены менее 
1 см, вена коллабирует на вдохе). В легких призна-
ки консолидации легочной ткани с обеих сторон, 
динамические аэробронхограммы, небольшое ко-
личество жидкости в левой плевральной поло-
сти, в нижних отделах множественные В-линии. 
В газовом составе артериальной крови деком-
пенсированный метаболический лактат-ацидоз 
(рН = 7,21, лактат 3,3 ммоль/л), грубых нарушений 
в биохимическом анализе крови не отметили (кре-
атинин 83 мкмоль/л, мочевина 10,5 ммоль/л, щелоч-
ная фосфатаза 55 ед/л, амилаза 130 ед/л). Уровень 
прокальцитонина 18,94 нг/мл, С-реактивного бел-
ка 240,8 мг/л свидетельствовал о сепсисе. Рентге-
нологически массивная инфильтрация без четких 
контуров в средне-нижних отделах слева. Экстрен-
но вызвали абдоминального хирурга для консульта-
ции и определения дальнейшей тактики.

Изначальный диагноз — динамическая после
операционная кишечная непроходимость, вы-
брали консервативную тактику ведения пациента. 
Врачи-реаниматологи дополнительно выполнили 
прикроватное фокусное ультразвуковое исследо-
вание кишечника. Закономерно выявили призна-
ки пареза кишечника: петли тонкой, нисходящей 
ободочной и сигмовидной кишок дилатированы до 
3–4 см соответственно, признак peristalsis To/Fro (ма-
ятникообразное движение содержимого кишечни-
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ка), утолщение стенки кишечника до 3 мм, стенки 
кишечника местами гиперэхогенны (pneumatosis 
intestinalis). С целью выявления или исключения 
свободной жидкости в брюшной полости обследо-
вали карман Моррисона, периселезеночное про-
странство и ретровезикулярный карман. Видимого 
скопления жидкости в забрюшинном пространстве 
не обнаружили. Обратили внимание на выражен-
ную диффузную гиперэхогенную зернистость пече-
ни, в просвете ВВ в В-режиме выявили подвижные 
гиперэхогенные очаги округлой формы, движение 
которых соответствовало кровотоку по ВВ (в на-
правлении печени) (рисунок).

Такие находки указывали на газ в ВВ, что косвен-
но могло свидетельствовать об интестинальной 
ишемии. После повторной консультации хирург 
принял решение об экстренном хирургическом 
вмешательстве — релапаротомии, ревизии органов 
брюшной полости. При ревизии — пульсация аор-
ты, подвздошных артерий отчетливая. Признаков 
нарушения мезентериального кровообращения 
не выявили. Полностью осмотрели тонкую и тол-
стую кишки. Их петли расширены, серозная обо-
лочка бледно-розового цвета, блестящая, пульса-
ция брыжеечных артерий сохранена, перистальтика 
отсутствует. В брыжейку тонкой кишки ввели 60 мл 
0,25% раствора новокаина. При дальнейшей ре-
визии брюшной полости данных о хирургической 
патологии не получили. Интраоперационную си-
туацию расценили как послеоперационный парез 
кишечника. Выполнили интубацию кишечника зон-
дом Эббота – Миллера до илеоцекального угла. Эва-
куировали большое количество газа и кишечного 
содержимого.

Послеоперационный период с положитель-
ной динамикой: экстубировали через 3 ч с удов-
летворительными показателями газообмена на 
фоне высокопоточной назальной оксигенации 
(SpO2 = 97–99 %), осуществляли вазопрессорную 
поддержку норадреналином в дозе 0,03–0,05 мкг/кг 
в минуту для обеспечения целевых параметров 
гемодинамики (среднее артериальное давление 
> 65 мм рт. ст.). На третьи сутки после релапарото-
мии удалили назоинтестинальный зонд, на фоне 
энтерального питания в объеме 2 л сброс по назо-
гастральному зонду менее 500 мл. Восстановилась 
перистальтика кишечника, появился спонтанный 
стул. Показатели системного воспалительного отве-
та и бактериальной инфекции снизились (прокаль-
цитонин 3,13 нг/мл, С-реактивный белок 107,8 мг/л). 
При повторном ультразвуковом исследовании на 
3-й день после релапаротомии воздух в ВВ не опре-

делялся, исчезла диффузная гиперэхогенная зерни-
стость печени.

Послеоперационный период осложнился мас-
сивной левосторонней пневмонией. На фоне про-
водимой антибактериальной терапии (1,0 г меро-
пенема 4 раза в сутки, 1,0 г ванкомицина 2 раза 
в сутки) рентгенологически и клинически положи-
тельная динамика. Спустя 5 суток после релапаро-
томии взяли мазок на полимеразную цепную ре-
акцию SARS-CoV-2 с положительным результатом. 
Пациента перевели в специализированный стацио-
нар для лечения новой коронавирусной инфекции. 
Через 2 недели выписали в удовлетворительном со-
стоянии. Жалоб со стороны желудочно-кишечного 
тракта не предъявлял.

Обсуждение

Газ в ВВ — редкий ультразвуковой феномен, ко-
торый патофизиологически может быть обусловлен 
тремя причинами: интравазация газа через повре-
жденную слизистую оболочку вследствие ишемии 
и некроза кишечника, прохождение газа через не-
поврежденную слизистую оболочку в связи с повы-
шенным давлением в просвете кишечника и нали-
чие газообразующих бактерий в брюшной полости. 
Эти источники объединяют широкий спектр кли-
нических состояний, большинство из которых 

Ультразвуковая картина газа в воротной вене:  
1 — пузырьки газа в воротной вене; 2 — левая ветвь  
воротной вены с визуализацией пузырьков газа  
в ее просвете; 3 — диффузно гиперэхогенная паренхима 
печени
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жизнеугрожающие и требуют экстренного хирур-
гического вмешательства: некротический энтеро-
колит (острое воспалительное заболевание стен-
ки тонкой кишки, поражающее в основном глубоко 
недоношенных детей с летальностью до 30–50 %) 
[6], ишемия кишечника [4; 5], абсцессы печени и за-
брюшинного пространства, некротический панкре-
атит и инфекционный холецистит. Доброкачествен-
ными причинами газа в ВВ могут быть выраженная 
дилатация желудка и кишечника, особенно толстой 
кишки, воспалительное заболевание кишечника 
(болезнь Крона), язвенная болезнь желудка, эндо-
скопическое исследование и доброкачественный 
пневматоз стенки кишечника (характерен для паци-
ентов с хронической обструктивной болезнью лег-
ких и эмфиземой).

Ишемия кишечника — основная причина появ-
ления газа в ВВ у взрослых (до 70 % случаев) [4; 5], 
и при трансмуральном некрозе стенки кишечника 
летальность у таких пациентов достигает 85 % [7]. 
Ишемия толстой кишки — частое осложнение по-
сле АББШ (2,4–13,0 %) с высокой частотой небла-
гоприятных исходов (увеличение госпитальной 
летальности в 15 раз) [2; 8]. Факторами риска яв-
ляются массивное периоперационное кровотече-
ние (особенно при резекциях аневризмы аорты), 
массивная гемотрансфузия, ретроперитонеальная 
гематома и АКС [8]. Последний на фоне тяжелой 
внутрибрюшной гипертензии также может служить 
источником появления газа в ВВ. АКС часто сопро-
вождается полиорганной недостаточностью. В слу-
чае АББШ (эндоваскулярного или «открытого») при 
разрыве аневризмы аорты АКС может быть вызван 
интра- и послеоперационной массивной кровопо-
терей, большим объемом инфузии компонентов 
крови и кристаллоидных растворов [9].

В клиническом наблюдении операция не со
провождалась значимой кровопотерей, перели-
вание донорских гемокомпонентов не выполняли, 
а объем инфузионной терапии в периоперацион-
ном периоде был небольшим. Выраженный после-
операционный парез кишечника вызвал значимую 
экстравазацию жидкости в просвет кишечника, что 
привело к гиповолемическому шоку. Большие поте-
ри жидкости также были обусловлены рвотой и не-
возможностью перорального приема жидкости. На 
фоне дыхательной недостаточности, гиповолемиче-
ского и септического шока разрешение пареза ки-
шечника было маловероятным. Стоит отметить, что 
пациенту ранее уже выполняли операцию на под-
вздошных артериях с забрюшинным доступом по 
Пирогову, и риск послеоперационного пареза был 

изначально высоким. Клинический случай также 
продемонстрировал нецелесообразность исполь-
зования послеоперационной эпидуральной аналь-
гезии с целью разрешения пареза [10].

По данным литературы, риск послеоперацион-
ного пареза кишечника при повторных вмешатель-
ствах увеличивается в 2,41 раза [11]. В связи с этим 
более вероятным сценарием дальнейшего течения 
заболевания было ухудшение мезентериального 
кровообращения и развитие АКС, который часто 
сопровождается острым почечным повреждени-
ем и дыхательной недостаточностью. Острое по-
чечное повреждение развивается вследствие ги-
поперфузии на фоне высокого внутрибрюшного 
давления, которое способствует снижению почеч-
ного перфузионного давления и фильтрационно-
го градиента (фильтрационный градиент = среднее 
артериальное давление – (внутрибрюшное давле-
ние × 2)) [12]. В нашем случае у пациента не были 
повышены показатели азотистого баланса, хотя ди
урез при повторном поступлении был редуцирован, 
что скорее свидетельствовало о ранней стадии АКС 
и острого почечного повреждения. Редукция диуре-
за также была обусловлена тяжелой гиповолемией 
(по данным фокусной эхокардиографии). Причи-
ной дыхательной недостаточности была пневмония, 
подтвержденная рентгенологически (массивная ин-
фильтрация нижней доли левого легкого), которая 
возникла после АББШ. К сожалению, мы не измеря-
ли внутрибрюшное давление (техника предполага-
ет измерение давления в мочевом пузыре при за-
полнении его 20–30 мл жидкости). Это позволило бы 
точно диагностировать внутрибрюшную гипертен-
зию и степень ее тяжести. Показатели внутрибрюш-
ного давления более 20 мм рт. ст. свидетельствуют 
о тяжелой внутрибрюшной гипертензии, а абдо-
минальное перфузионное давление (абдоминаль-
ное перфузионное давление = среднее артериаль-
ное давление – внутрибрюшное давление) менее 
60 мм рт. ст. служит показанием к хирургической де-
компрессии [12]. Более того, сами экстренные абдо-
минальные вмешательства в 75 % случаев сопрово-
ждаются внутрибрюшной гипертензией [13].

Для выявления газа в ВВ при ультразвуковом ис-
следовании следует использовать низкочастот-
ный конвексный «абдоминальный» датчик с часто-
той 1–2 МГц. Он обеспечивает достаточную глубину 
сканирования и позволяет получить изображение 
больших объемов ткани печени. Качество изобра-
жения может быть недостаточным, поэтому также 
используют линейный и микроконвексный датчи-
ки. Преимущество линейного датчика состоит в по-
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лучении высокого разрешения вблизи расположе-
ния датчика, что позволяет увидеть гиперэхогенные 
очаги в дистальных ветвях ВВ. Микроконвексный 
датчик благодаря высокому разрешению в ближ-
ней зоне и широкому полю обзора в глубине тканей 
идеален для осмотра через межреберные проме-
жутки. Поскольку у пациентов с кишечной непро-
ходимостью в просвете кишечника наблюдается 
большое скопление воздуха (что мешает визуализа-
ции), лучшим местом для сканирования печени слу-
жит правая боковая поверхность туловища по сред-
ней аксиллярной линии в 7-м, 8-м, 9-м межреберных 
промежутках. Датчик при этом располагают в попе-
речной плоскости. При сканировании сверху вниз 
сначала визуализируются печеночные вены и место 
их впадения в нижнюю полую вену, затем ворота пе-
чени с ВВ, ее левой и правой ветвями. Газ в ВВ визуа-
лизируется в виде мелких подвижных гиперэхоген-
ных образований, движение которых соответствует 
кровотоку в ВВ, то есть внутрь печени. Они могут 
располагаться пристеночно либо, при большом ко-
личестве газа, заполнять весь просвет ВВ. Паренхи-
ма печени зернистая с гиперэхогенными включени-
ями. Эти включения представляют собой пузырьки 
воздуха в дистальных отделах ветвей ВВ, вплоть до 
капилляров. Обычно они располагаются по перифе-
рии, что отличает газ в ВВ от пневмобилии, когда ги-
перэхогенные включения располагаются централь-
но возле ворот печени, а также в просвете общего 
желчного протока. При допплерометрическом ис-
следовании в импульсно-волновом режиме харак-
терно выявление острых спайков с расходящимися 
пиками по обе стороны от базовой линии на фоне 
монофазного кровотока в ВВ. Такие спайки сопро-
вождаются громким аудиосигналом.

Большинство авторов рассматривают газ в ВВ 
как прогностический признак некроза кишечни-
ка [4; 5; 14]. Наше клиническое наблюдение проде-
монстрировало, что этот ультразвуковой феномен 
не исключает благоприятного течения заболевания 
при своевременном хирургическом вмешательстве. 
В литературе описаны случаи выявления газа в ВВ 
у практически здоровых людей без острой абдоми-
нальной патологии [15].

Вышеуказанные ультразвуковые признаки при-
сутствовали у пациента, что послужило поводом для 
экстренного хирургического вмешательства с це-
лью исключения острой ишемии кишечника. По на-
шему опыту лечения пациентов после АББШ с при-
соединением кишечной непроходимости, в первую 
очередь следует исключать мезентериальный тром-
боз в бассейне нижней брыжеечной артерии, так 

как парез кишечника — один из первых симптомов 
этого грозного осложнения. Ректальное исследова-
ние не показало крови в стуле, что характерно для 
пациентов с мезентериальным тромбозом в бассей-
не нижней брыжеечной артерии. Это послужило 
дополнительным аргументом для хирургов о кон-
сервативном лечении. Но ультразвуковые призна-
ки ишемии кишечника способствовали изменению 
изначального решения, что благоприятно сказалось 
на состоянии пациента и, возможно, позволило из-
бежать неблагоприятного исхода.

Заключение

Прикроватное ультразвуковое исследование ки-
шечника, печени и ВВ, выявление признаков пнев-
матоза стенки кишечника и газа в ВВ способствуют 
ранней диагностике АКС до развития явной поли-
органной недостаточности. Такие находки являются 
показаниями к ранней хирургической декомпрес-
сии кишечника, что приводит к регрессу динамиче-
ской кишечной непроходимости, и, возможно, по-
зволяет избежать осложнений и неблагоприятного 
исхода у пациентов после АББШ, осложненного ди-
намической кишечной непроходимостью.
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CASE REPORTS

Gas detection in the portal vein after aortobifemoral bypass: a case report
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Abstract
We present a case report of early surgical treatment of abdominal compartment syndrome after aortobifemoral bypass. 
A 73-year-old man was admitted to the I.I. Mechnikov North-Western State Medical University with critical lower limb ischemia. 
Aortobifemoral bypass with a synthetic prosthesis was performed via laparotomy. The postoperative period was complicated 
by the dynamic bowel obstruction. The patient's condition worsened (hypovolemic and septic shock, respiratory failure due 
to severe pneumonia). Initial tactics was conservative. Signs of bowel ischemia (pneumatosis of the intestinal wall, gas in 
the portal vein) were identified using “point of care” ultrasound, which led to a change in the treatment tactics. On the same 
day, decompression relaparotomy was performed and the intestinal decompression tube was inserted. The postoperative 
period proceeded with positive dynamics: early extubation with acceptable parameters of gas exchange, minimal dosages of 
vasopressor support. Bowel function improved and stool appeared on the 2nd day after surgery.
Gas in the portal vein is an ultrasound phenomenon, which in 70 % of cases suggests necrosis of the intestinal wall. The 
detection of such a symptom in patients after the abdominal aorta surgery may indicate bowel ischemia, since mesenteric 
circulation disorders primarily develop in the inferior mesenteric artery. This condition requires urgent surgical intervention, but 
its differential diagnosis with postoperative paralytic ileus is not always possible, especially in the early stages. We demonstrate 
a case of early gas detection in the portal vein and the emergency intervention that allowed preventing irreversible ischemic 
damage of the bowel. “Point of care” ultrasound can help suspect this condition and determine the indications for early surgical 
intervention, which can positively influence the outcome.

Patologiya krovoobrashcheniya i kardiokhirurgiya. 2022;26(4):73-79. DOI: 10.21688/1681-3472-2022-4-73-79

https://doi.org/10.1177/1535370219891971
https://doi.org/10.1016/s0021-7697(06)73641-9
https://doi.org/10.1007/s00423-020-01964-2
https://doi.org/10.1007/s00423-020-01964-2
https://doi.org/10.1016/j.jvs.2014.10.011
https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e3181fcb83e
https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e3181fcb83e
https://doi.org/10.1179/acb.2007.083
https://doi.org/10.17802/2306-1278-2018-7-2-146-151
https://doi.org/10.17802/2306-1278-2018-7-2-146-151
https://doi.org/10.17802/2306-1278-2018-7-2-146-151
https://doi.org/10.17802/2306-1278-2018-7-2-146-151
https://doi.org/10.2147/IJGM.S276438
https://doi.org/10.2147/IJGM.S276438
mailto:ya.zqwt@yandex.ru
https://dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2022-4-73-79


79Patologiya krovoobrashcheniya i kardiokhirurgiya. 2022;26(4):73-79. DOI: 10.21688/1681-3472-2022-4-73-79

Keywords: Case Report; Diagnostic Imaging; Intra-Abdominal Hypertension; Mesenteric Ischemia; Portal Vein
Received 19 April 2022. Revised 29 May 2022. Accepted 1 June 2022.
Informed consent: The patient’s informed consent to use the records for medical purposes is obtained.
Funding: The study did not have sponsorship.
Conflict of interest: Authors declare no conflict of interest.
Contribution of the authors: The authors contributed equally to this article.
ORCID ID
M.V. Zozulya, https://orcid.org/0000-0002-3498-4023
A.I. Lenkin, https://orcid.org/0000-0003-3099-9276
K.M. Lebedinskii, https://orcid.org/0000-0002-5752-4812
Copyright: © 2022 Zozulya et al. 

How to cite: Zozulya M.V., Lenkin A.I., Lebedinskii K.M. Gas detection in the portal vein after aortobifemoral bypass: a case 
report. Patologiya krovoobrashcheniya i kardiokhirurgiya = Circulation Pathology and Cardiac Surgery. 2022;26(4):73-79. (In 
Russ.) https://dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2022-4-73-79

M.V. Zozulya, A.I. Lenkin, K.M. Lebedinskii

Gas detection in the portal vein after aortobifemoral bypass: a case report

https://dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2022-4-73-79
https://orcid.org/0000-0002-3498-4023 
 https://orcid.org/0000-0003-3099-9276
https://orcid.org/0000-0002-5752-4812
https://dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2022-4-73-79

	https://doi.org/10.1177/2150135119885900

