
 

83 

«НАУКА  МОЛОДЫХ» (Eruditio Juvenium) 

______________________________________________________________________ 

 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ  ИССЛЕДОВАНИЯ 

______________________________________________________________________ 

 

© Лончакова О.М., 2014 

УДК 617+616.22-003.6 

 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДА ВРЕМЕННОЙ 

ВНУТРИПРОСВЕТНОЙ БАЛЛОННОЙ ОККЛЮЗИИ  

ПРИ РЕКОНСТРУКЦИИ ЛОЖНОЙ АНЕВРИЗМЫ АНАСТОМОЗА 

 

О.М. ЛОНЧАКОВА  

 

ГБОУ ВПО «Ярославская государственная медицинская академия» Минздрава 

России, г. Ярославль 

______________________________________________________________________ 

 

THE USE OF A METHOD OF TIME ENDOLUMINAL BALLON  

OCCLUSION IN THE RECONSTRACTION OF FALSE ANEURYSM  

OF VASCULARE ANASTOMOSIS 

 

O.M. LONCHAKOVA 

 

Yaroslavl State Medical Academy, Yaroslavl 

 

Использование метода временной внутрипросветной баллонной окклю-

зии (ВВБО) – одни из факторов, влияющих на частоту аневризматических и 

облитерирующих осложнений реконструктивных операций по поводу лож-

ных аневризм дистальных сосудистых анастомозов (167 наблюдений). 
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The use of a method of time endoluminal balloon occlusion (VVBO) are one 

of the factors, influencing on frequency aneurysm and obliterating complications 

of reconstructive operations on the false aneurysm of the distal vascular anastomo-

ses (167 observations). 

Keywords: restenosis, an false aneurysm of anastomosis, time endoluminal bal-

loon occlusion. 
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Введение 

Причиной повторных вмеша-

тельств после реконструкции артерий 

в 71,4% случаев является тромбоз 

протеза в сочетании со стенозом ди-

стального анастомоза, в 19,0% – лож-

ные аневризмы анастомозов (ЛА) [2, 

5]. В настоящее время нет единого 

мнения о причинах возникновения 

данных осложнений. Среди них выде-

ляют как атеросклеротическое пора-

жение [4], так и дисфункцию эндоте-

лия, пролиферацию гладкомышечных 

клеток, воспалительную реакцию со-

судистой стенки [7, 9]. В развитии 

аневризматических осложнений зна-

чение придаётся инфекционным 

осложнениям [3], дегенеративным из-

менениям сосудистой стенки [8], роли 

гидродинамического удара и биоме-

ханического несоответствия материа-

лов в зоне реконструкции [1, 6].  

 

Цель исследования 

Изучение влияния классического 

способа мобилизации артерий и при-

менение метода временной внутрипро-

светной баллонной окклюзии при вы-

полнении операций по поводу ложных 

парапротезных аневризм на возникно-

вение рецидива заболевания и рестено-

зов устий отводящих артерий в бли-

жайшем и отдаленном периодах. 

 

Материалы и методы 

За период с 1991 по 2010 год на 

базе отделений сосудистой хирургии 

Ярославской и Костромской област-

ных клинических больниц выполнено 

167 оперативных вмешательств по по-

воду парапротезных аневризм ди-

стального анастомоза у 133 больных. 

Большинство больных были мужчины 

– 132 пациента (99,3%), средний воз-

раст составил 59,9 ±7,7 (от 41 до 76 

лет). Причём 65 человек (48,9%) со-

храняли трудоспособность на момент 

госпитализации. Всем пациентам ра-

нее выполнялись реконструкции в аор-

то-подвздошно-бедренном сегменте с 

использованием синтетических им-

плантатов по поводу синдрома Лери-

ша. Наличие увеличения диаметра 

анастомоза в ≥2 раза в послеопераци-

онном периоде являлось абсолютным 

показанием к оперативному лечению. 

Часть поступивших пациентов (24,1%) 

оперирована по экстренным и сроч-

ным показаниям ввиду развития 

осложнений (тромбоз или разрыв лож-

ной аневризмы). Структура выполнен-

ных оперативных вмешательств пред-

ставлена в таблице 1. 

Большинство операций (58,1%) 

составили резекции аневризмы с рекон-

струкциями зон анастомозов протезны-

ми вставками. Более чем у половины 

больных резекция ложной аневризмы 

была дополнена операцией, направлен-

ной на коррекцию путей оттока и улуч-

шение кровоснабжения конечности. 

Чаще всего выполнялась профундопла-

стика (46,2%). Из прямых реваскуляри-

заций предпочтение отдавалось полуот-

крытой петлевой дезоблитерации бед-

ренной артерии (10,2%). 
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Таблица 1  

Характер выполненных оперативных вмешательств  

при ложной аневризме дистального анастомоза (n=167) 

 
Вид операции n % 

Резекция аневризмы, реконструк-

ция протезированием с использова-

нием синтетической или аутове-

нозной вставки 

Анастомоз с бифуркацией общей 

бедренной артерии 
36 21,6 

Анастомоз с глубокой артерией бедра 61 36,5 

Резекция аневризмы, реимпланта-

ция бранши в бифуркацию общей 

бедренной артерии 

Анастомоз с бифуркацией общей 

бедренной артерии 
13 7,8 

Анастомоз с глубокой артерией бедра 19 11,4 

Резекция аневризмы, пластика ана-

стомоза заплатой 

Аутовеной 8 4,8 

Синтетической заплатой 11 6,6 

Резекция аневризмы линейного подвздошно-бедренного шунта, аорто-

бедренное репротезирование 
2 1,2 

Снятие инфицированного протеза, подключично-бедренное экстраанатоми-

ческое аллошунтирование 
2 1,2 

Перекрестное подвздошно-

бедренное экстраанатомическое 

аллошунтирование 

При тромбозе протеза 4 2,4 

При инфицировании протеза 2 1,2 

Снятие инфицированного протеза, подвздошно-бедренное экстраанатомиче-

ское аллошунтирование через мышечную лакуну 
2 1,2 

Снятие инфицированного протеза, подвздошно-бедренное экстраанатомиче-

ское аллопротезирование через запирательное отверстие 
1 0,6 

Резекция аневризмы, повторное формирование анастомоза с укутыванием 

протеза сальником (инфекция) 
2 1,2 

Снятие инфицированного протеза с лигированием артерий 4 2,4 

ВСЕГО 167 100 

Из них дополненные 

Профундопластикой 78 46,7 

Бедренно-подколенным аутовеноз-

ным шунтирование 
12 7,2 

Бедренно-подколенным шунтирова-

нием синтетическим графтом 
6 3,6 

Петлевой дезоблитерацией 17 10,2 

Непрямой реваскуляризацией (ПСЭК, 

РОТ) 
31 18,6 

 

Для снижения внешней травмы 

адвентиции в случаях выраженного 

рубцового процесса использовали ме-

тод временной внутрипросветной 

баллонной окклюзии (ВВБО) с помо-

щью катетеров Фогарти, что позволя-

ло избежать длительной мобилизации 

глубокой артерии бедра. 

Все больные были разделены на 

две группы: в первой использовались 

катетеры Fogarti для временной ок-

клюзии просветов сосудов при вы-
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полнении основного этапа операции, а 

во второй – проводилась тщательная 

мобилизация бранши протеза и би-

фуркации общей бедренной артерии с 

последующим наложением зажи-

мов.Соотношение оперативных вме-

шательств представлено в таблице 2.

 

Таблица 2  

Группы операций в зависимости от использования временной  

баллонной окклюзии при выполнении основного этапа реконструкции  

дистального анастомоза (n=167) 
 

Методика n % 

Без катетера Fogarti 90 53,9 

С использованием катетера Fogarti 77 46,1 

 

Большинство составили опера-

ции с использованием травматичной 

методики (53,9%). 

Для исключения рецидива заболе-

вания и формирования рестеноза, а так-

же для определения зависимости между 

техникой оперативного вмешательства 

и частотой развития осложнений всем 

пациентам в ближайшем и отдаленном 

послеоперационном периоде выполнено 

УЗДС. В раннем послеоперационном 

периоде исследовано состояние всех 167 

анастомозов, в ближайшем периоде че-

рез 6 месяцев обследовано 159 анасто-

мозов у 125 пациентов (94%), а в сроки 

через 1 год и более 120 анастомозов у 86 

больных (65%). 

УЗДС осуществляли на ультра-

звуковой системе «Acuson Sequoia 

512», Siemens. При проведении иссле-

дования в В-режиме нами проводился 

ряд количественных оценок, которые 

включали измерение внутреннего 

диаметра сосуда, площади поперечно-

го сечения сосуда, степени стеноза 

сосуда и визуализацию тромботиче-

ских масс в просвете. 

 

Результаты и их обсуждение 

На госпитальном этапе мы 

наблюдали тромботические осложне-

ния в 18% случаев, увеличений диа-

метра анастомоза не было. Частота 

возникновения окклюзирующих и 

пристеночных тромбов в зависимости 

от способа мобилизации сосудов 

представлена в таблице 3. 

В раннем послеоперационном 

периоде не было отмечено достовер-

ного снижения частоты облитериру-

ющих осложнений при использовании 

катетера Fogarti.  

Через 6 месяцев после рекон-

струкции зоны анастомоза в 5,7% 

случаев наблюдался рестеноз устий 

выносящих сосудов, аневризматиче-

ские (4,4%) и тромботические (10,7%) 

осложнения (табл. 4). 
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Таблица 3  

Тромботические осложнения в зависимости от использования ВВБО 

по данным УЗДС (на госпитальном этапе) 

 

Признаки 

В группе с использованием 

ВВБО 

В группе без использова-

ния ВВБО 
р* 

присут-

ствуют 
отсутствуют 

присут-

ствуют 
отсутствуют 

Пристеночные тромбы - 77 - 90 - 

Окклюзирующие тромбы 12(15,6%) 65(84,4%) 18(20%) 72(80%) >0,05 

 

Таблица 4 

Аневризматические и окклюзионные осложнения после реконструкций  

ложной аневризмы в зависимости от использования ВВБО (через 6 месяцев) 

 

Критерий 

В группе с использованием 

ВВБО 
В группе без ВВБО 

р* 
присутству-

ют 
отсутствуют 

присутству-

ют 
отсутствуют 

Гемодинамически зна-

чимый рестеноз 
3(4%) 71(96%) 6 (7%) 79(93%) >0,05 

Расширение зоны ана-

стомоза > 2 диаметров 
1(1,4%) 73(98,6%) 6 (7%) 79(73%) >0,05 

Тромботические ослож-

нения 
8 (10,8%) 66(89,2%) 9(10,6%) 76(89,4%) >0,05 

 

При сравнении групп в зависи-

мости от способа мобилизации сосу-

дов ни по одному из критериев не по-

лучено достоверных различий. При 

дальнейшем наблюдении получены 

следующие данные (табл. 5). 

 

Таблица 5  

Аневризматические и окклюзионные осложнения после реконструкций  

ложной аневризмы в зависимости от использования ВВБО (через 1 год и более) 

 

Критерий 

В группе с использованием 

ВВБО 
В группе без ВВБО 

р* 
присутству-

ют 
отсутствуют 

присутству-

ют 
отсутствуют 

Гемодинамически значи-

мый рестеноз 
5 (9,3%) 49(90,7%) 20 (30,3%) 46(69,7%) <0,05 

Рецидив аневризмы 4(7,4%) 50(92,6%) 10(15,2%) 56(84,8%) >0,05 

Тромботические ослож-

нения 
3 (5,6%) 51(94,4%,) 6(9,1%) 60(90,9%) >0,05 
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Через год и более в группе, где 

использовалась травматичная методика, 

отмечено достоверное увеличение гемо-

динамически значимых рестенозов. 

Таким образом, использование 

классической методики мобилизации 

сосудов способствует в отдаленном 

периоде, совместно с другими факто-

рами, более частому развитию стено-

тических изменений отводящего рус-

ла, чем при использовании ВВБО. 

Полученные данные подтвер-

ждают наше мнение о том, что 

наружная травма в виде классической 

мобилизации приводит к развитию 

таких пролиферативных изменений, в 

результате которых происходит 

нарушение как структурного, так и 

пространственного соотношения тка-

ней. Такая стенка становится подвер-

женной множественным влияниям, в 

результате которых развиваются ане-

вризматические осложнения и гемо-

динамически значимый рестеноз. 

 

Выводы 

1. Одним из факторов, влияю-

щих на частоту облитерирующих 

осложнений при хирургическом лече-

нии ложных аневризм является ис-

пользование метода ВВБО.  

2. Техника мобилизации ане-

вризмы и вовлечённых сосудов не 

влияет на развитие осложнений в 

ближайшем периоде, однако, интрао-

перационное применение метода 

ВВБО достоверно снижает частоту 

формирования рестенозов в отдален-

ном периоде (р<0,05) по сравнению с 

классическим доступом. 
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