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МЕТОДЫ РЕКОНСТРУКЦИИ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ И
ТЕХНИКА ОПЕРАЦИЙ

В развитии хирургии сосудов можно выделить два основных этапа — период лигатурных
и паллиативных операций и период собственно реконструктивных операций, восстанав-
ливающих проходимость и целостность сосудов.
Со времен Римской империи и эпохи Возрождения до середины нынешнего столетия
основной операцией была перевязка сосуда, несмотря на нередко развивающиеся тяжелые
нарушения кровообращения в органе или гангрену конечности. Изучение путей окольного
кровотока в органах и конечностях, а также методов улучшения коллатерального
кровообращения (В. Н. ТОНКОЕ, В. А. Оппель, Б. А. Долго-Сабуров, Port, Leriche и др.)
способствовало совершенствованию лигатурных операций и улучшению их результатов.
Являясь по своей сущности паллиативными операциями, они остаются в арсенале средств
современной хирургии сосудов.
Первое успешное восстановление сосуда осуществил в Англии Hallowel (1759), который
ушил боковое повреждение плечевой артерии. Вероятно, это была первая
восстановительная операция на сосудах человека, которая, к сожалению, была предана
забвению.
В конце XIX и в начале XX в. развивается экспериментальная хирургия сосудов, были
выполнены первые успешные реконструктивные операции на сосудах у человека (П. И.
Ти-хов, И. Ф. Сабанеев, А. И. Морозова, Н. А. Добровольская, Carrel, Payr и др.).
Carrel заслуженно считается основателем хирургии сосудов и пионером
экспериментальной сосудистой хирургии, за что он был удостоен Нобелевской премии
1912 г.
Русский хирург Экк в 1879 г. впервые выполнил анастомоз бок в бок между двумя
кровеносными сосудами (воротной и нижней полой венами), а И. Ф. Сабанеев в 1895 г.
впервые сделал попытку удалить эмбол из бедренной артерии. Успешная эмболэктомия из
бедренной артерии впервые выполнена Labey (1911) во Франции, из бифуркации аорты —
"Bauer (1913) в Швеции. В 1882 г. Schede ушил пристеночный дефект бедренной вены.
Трансплантация сосудов у человека — пластика артерии веной — впервые осуществлена
Go vans (1906) и Lexer (1907). Тромбэндартериэктомия (интимотромб-эктомия) из артерий
была предложена Dos Santos (1947), обходное шунтирование веной при окклюзионных
заболеваниях артерий — Kunlin (1949).
Новым толчком в развитии восстановительной хирургии сосудов явились открытие
гепарина (McLean, 1916) и его клиническое применение к концу 30-х годов, применение
рентгеноконтрастной ангиографии (С. А. Рейнберг, 1924; Sicard и Forestier, 1923; Dos
Santos с соавт., 1925). серийной рентгенографии, а также достижения в области
анестезиологии, искусственного кровообращения в 50—60-е годы нашего столетия.
В годы второй мировой войны и в первые послевоенные годы основное внимание
хирургов было сосредоточено на разработке методов хирургического лечения ранений
сосудов и посттравматических аневризм (Б. В. Петровский, А. П. Крымов, Г. Г. Карава-
нов, А. И. Арутюнов и др.). В итоге были разработаны новые виды операций,
направленных на восстановление целости магистральных сосудов. В 50—60-е годы
успешно развивается восстановительная хирургия сосудов, которая быстро оформилась в
самостоятельную область с многочисленными направлениями и самостоятельными
задачами. Главным направлением поисков явилось лечение аневризм аорты, острых
тромбозов и эмболии, облитерирующих поражений сосудов конечностей, почечных и
висцеральных артерий, а в 70-е годы — коронарных сосудов сердца. Большие заслуги в
развитии этих проблем принадлежат отечественным хирургам А. Н. Бакулеву, Б. В.
Петровскому, А. А. Вишневскому, Н. И. Краковскому, А. В. Покровскому, М. Д. Князеву,
В. С. Савельеву и другим. Расширение сети отделений ангиохирургии за годы девятой и
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десятой пятилеток, когда был взят курс на специализацию медицинской помощи, обусло-
вили значительные успехи сосудистой хирургии в нашей стране в последние годы.
Так постепенно на смену хирургии «перевязки сосудов» пришла эра реконструктивной
сосудистой хирургии, основным содержанием и задачей которой является восстановление
поврежденных и пораженных патологическим процессом сосудов, а также восстановление
магистрального кровотока по новому пути — методами ауто-и аллопластики.

Все операции при заболеваниях и повреждениях сосудов можно разделить на следующие
группы:

1. Реконструктивные, или восстановительные, операции.
2. Паллиативные операции на сосудах, устраняющие некоторые патологические

нарушения, осложнения, несколько улучшающие кровообращение и состояние
больного.

3. Операции на других органах и структурах, улучшающие кровообращение (на
симпатических узлах и нервах и др.).

4. Ампутации конечностей, удаление органов при неоперабельных поражениях
сосудов и необратимых изменениях органов.

Успех сосудистых операций во многом определяется высокой техникой оперирования и
применением специальных инструментов, материалов, аппаратов, а также соблюдением
некоторых особенностей ведения больных во время и после операции.
Разработаны специальные наборы хирургических инструментов для операций на сердце и
сосудах, набор для микрососудистой хирургии.

Основные инструменты для выполнения восстановительных операций на сосудах
представлены на рис. 1.

Временное пережатие сосудов осуществляют специальными мягкими сосудистыми
зажимами, турникетами из тонких резиновых и пластмассовых трубочек или толстыми
нитями (№ 5 и № 6), которые используют для выключения тонких боковых ветвей (рис. 2).
Целесообразно иметь набор мягких сосудистых зажимов — прямых, изогнутых под углом,
зажимов Сатинского, коротких сосудистых клемм, так называемых бульдогов.
Использование зажимов, изогнутых под углом, особенно удобно, так как они находятся
вне раны и в меньшей степени препятствуют выполнению манипуляций на сосуде.
Зажимы Сатинского применяют также для бокового (тангенциального) пережатия
крупных сосудов (аорты, нижней полой вены) при операциях на ветвях дуги аорты, полых
венах, висцеральных и почечных сосудах.
Для захватывания стенки сосуда используют специальные сосудистые пинцеты.
Сосудистые зажимы и пинцеты должны обладать мягким схва-том, чтобы не вызвать
значительной травмы, раздавливания сосудистой стенки и в то же время прочно ее удер-
живать. Это обеспечивается соответствующей длиной и специально рифленой
схватывающей поверхностью браншей. Для выделения сосудов удобно использовать
диссекторы с браншами различной длины. Рассечение стенки сосуда производят остро
отточенным глазным скальпелем, ножницами с заостренными браншами различной фор-
мы. Лопаточки, специальные сосудистые шпатели в виде кольца (Н. И. Краковский, В. Я.
Золоторевский, Cannon), полукольца (А. А. Шалимов, Dos Santos), криотромбэкстракторы
(А. А. Шалимов), кюретки различной формы и диаметра используют для тромбэнда ртер
иэктомии.
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Рис.  1. Основные инструменты, применяемые при восстановительных операциях  на
сосудах:
а — сосудистые зажимы;
6 — пинцеты;
в — ножницы;
г — иглодержатели;
д — бужи,    шпатели,  интимотромбэкстракторы

В настоящее время для сосудистого шва в качестве шовного материала используют
плетеные или монофильные — в виде жилки — синтетические нити на атравматической
игле без ушка, в которой конец нити запрессован в хвостовую часть иглы. Диаметр иглы и
нитки практически одинаков, что обеспечивает минимальную травму сосудистой стенки
при проведении через нее нитки. Синтетические нити обладают высокой прочностью и
биологической инертностью, практически не, вызывают реакции окружающей ткани. Они
снабжены одной или двумя иглами различной длины и кривизны. Выбор диаметра иглы и
нити определяется калибром и свойствами стенок сосуда. Мы обычно применяем для
сшивания аорты, ее крупных ветвей и сосудистых протезов нити 3—0, для бедренной,
подколенной, плечевой, сонных артерий и крупных вен — 4—О и 5—0; для висцеральных
артерий, сосудов голени и предплечья — 5—0; 6—0; для коронарных артерий—6—О, 7—
0,8—0; для сосудов пальца —10—0.
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Рис. 2. Специальные мягкие сосудистые зажимы и турникеты для временного пережатия
магистральных сосудов и их ветвей

Успех сосудистых операций зависит от атравматичности техники операции и
профилактики инфицирования.
Травма сосудистой стенки, раздавливание ее инструментами могут явиться причиной
тромбообразования, способствовать инфекционным осложнениям и образованию
фиброзной ткани с последующим сужением просвета сосуда. Манипуляции на сосудах
должны проводиться так же бережно, как на ткани мозга.
Важным является бережное отношение к тканям при выделении сосудов. Травмированные
ткани подвергаются дистрофии, некробиозу, а при заболеваниях сосудов в условиях на-
рушенного кровообращения степень
дистрофий тканей может быть значительной. Необходимо во время операции сохранять
ткани и сосуды влажными путем смачивания теплым физиологическим раствором с
антибиотиками.
Операция на сосудах не может быть выполнена атравматично без тщательного
обескровливания операционного поля.
При восстановительных операциях на сосудах конечностей, обычно продолжительных,
отмечается склонность к краевым некрозам, инфицированию и нагноению ран. Это
обусловлено следующими основными причинами: нарушением трофики тканей
вследствие ишемии или длительного венозного застоя; инфицированием кожи в области
раны в результате распространения инфекции из трофических язв, очагов некроза,
нередко имеющихся у этих больных; большой продолжительностью операций с
временным выключением сосудистых магистралей и спазмом коллатералей; кровоточи-
востью тканей вследствие применения антикоагулянтов; применением свободных
сосудистых трансплантатов и синтетических сосудистых протезов. В этой связи особенно
важна профилактика нагноения ран: строгое соблюдение правил асептики во время
операции; тщательное отграничение операционного поля и раны от окружающей кожи;
бережное обращение с тканями, смачивание их во время операции раствором
антибиотиков; тщательный гемостаз и дренирование ран после операции; профилактиче-
ское назначение антибиотиков в послеоперационный период больным с некрозами тканей
на конечностях в соответствии с чувствительностью микрофлоры.
Восстановительные операции на артериях можно разделить на три основные группы:
1 — сосудистый шов;
2 — восстановление проходимости окклюзированного сегмента — дезоблитерация
(тромб- и эмболэктомия, тромбэндартериэктомия);
3 — трансплантация сосудов.
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СОСУДИСТЫЙ ШОВ
Сосудистый шов является одним из важнейших этапов реконструктивных операций на
сосудах, однако очень часто наложение сосудистого шва представляет главный этап,
сущность восстановительной операции. Успехи хирургии сосудов в значительной степени
связаны с разработкой и совершенствованием техники сосудистого шва.

При наложении шва на сосуды необходимо руководствоваться следующими основными
положениями.

 Важным  условием  является достаточная мобилизация сосуда, тщательное обес-
кровливание   операционного   поля   с временным   пережатием   проксимального
и  дистального отделов сосуда.

 Шов накладывают с помощью специальных инструментов и атравматических игл,
что обеспечивает минимальную травму стенки сосуда, особенно интимы.

 Прохождение нити через стенку сосуда облегчается и менее травматично, если
предварительно провести ее через марлю, смоченную вазелином.

 Шов накладывают через все слои стенки    сосудов,    сшиваемые   концы  их
должны соприкасаться по линии швов своей внутренней оболочкой.

 Шовный материал не должен попадать в просвет сосуда, чтобы обеспечить мини-
мальное соприкосновение его с кровью во .избежание тромбообразования.

 Иглу вкалывают примерно на 1   мм от края сосуда, стежки шва располагают на
расстоянии 1—2 мм один от другого.

 При   патологически   измененных стенках (склонность к прорезыванию швов) и
сшивании сосудов большого диаметра в шов захватывают больше ткани и
увеличивают расстояние между отдельными стежками.

 Сосудистый шов должен быть герметичным как по линии соприкосновения стенок
сосуда, так и в местах   прохождения нитей. Это обеспечивается достаточным
затягиванием швов.

 При наложении шва ассистент постоянно поддерживает нить в натяжении.
 Контроль герметичности  осуществляют после наложения шва путем снятия

дистального зажима.
 При отсутствии значительного кровотечения снимают центральный зажим и

прикладывают к сосуду на несколько минут тампон, смоченный теплым
физиологическим раствором, с целью остановки кровотечения по линии шва.

 Профилактика тромбообразования в сосуде при временном его пережатии
заключается во введении гепарина локально в приводящий и отводящий сегменты
сосуда или в общий кровоток, в вену за 5—10 мин до пережатия сосуда. Мы
предпочитаем при большинстве реконструктивных операций, особенно по поводу
окклюзионных заболеваний, вводить гепарин в вену (5000 ЕД, или 50 мг) и
одновременно местно (2500 ЕД, или 25 мг, гепарина, растворенного в 200 мл
физиологического раствора).

 При продолжительном пережатии сосуда целесообразно перед наложением
последних швов слегка приоткрыть дистальный и проксимальный зажимы с целью
удаления возможно образовавшихся тромбов.

 После наложения шва и освобождения артерии от зажимов или турникетов следует
убедиться в наличии пульсации периферического отдела сосуда.
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Циркулярный сосудистый шов.

Из многочисленных способов наложения сосудистого шва, разработанных в основном в
течение первой половины XX в. (Н. А. Добровольская, 1912; Г. М. Соловьев, 1955; Marphy,
1897; Carrel, 1902; Payr, 1904; Danis, 1912, и др.), в настоящее время наиболее часто
применяют различные модификации шва Карреля.
Методика шва Карреля заключается в следующем (рис. 3, а). Оба конца сосуда
прошивают через все слои на равном расстоянии друг от друга тремя направляющими,
ситуационными швами-держалками. Сближают концы сосуда и завязывают нити. При
растягивании за концы нитей артерия приобретает треугольную форму, что гарантирует
от захватывания иглой противоположной стенки при наложении обвивного непрерывного
шва между держалками.

Рис. 3. Схемы циркулярного сосудистого шва артерии:
а — шов по Каррелю;
б — упрощенная методика циркулярного сосудистого шва;
в — шов изнутри просвета задней стенки сосуда крупного калибра;
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г — выворачивающий матрацный, непрерывный и узловой швы

А. И. Морозова (1909) предложила вместо трех ситуационных швов использовать две
нити, а А. А. Полянцев (1945) применил для сближения концов сосудов П-образные
ситуационные швы, которые выворачивают края сосуда.

В настоящее время обычно используют эту упрощенную методику сосудистого шва:
накладывают простой обвивной шов на заднюю стенку сосуда, после чего зажимы вместе
с сосудом поворачивают на 180° и сшивают другую полуокружность сосуда (рис. 3, б).

Удобнее накладывать такой шов нитью, снабженной двумя атравматическими иглами.
При шве крупных сосудов, например аорты, в глубине раны нередко мы ушивали заднюю
полуокружность сосуда с внутренней поверхности (рис. 3, в).

Не потерял своего практического значения и матрацный выворачивающий сосудистый
шов — узловой и непрерывный (рис. 3, г). Обеспечивая хорошую герметичность, он
может привести к сужению сосуда по линии шва, а непрерывный матрацный шов
препятствует росту и увеличению просвета сосуда (Holman и Нал, 1954). Мы накладываем
матрацные швы, обычно узловые, на измененную cосудистую стенку при склонности к
прорезыванию швов и как дополнительные швы с целью остановки кровотечения по
линии шва.
При значительном несоответствии диаметра анастомозируемых сосудов применяют также
типичный или упрощенный шов Карреля с рассечением стенки сосуда меньшего диаметра
для лучшей адаптации краев, как показано на рис. 4, а.
С целью предупреждения сужения просвета сосуда малого диаметра по линии шва
целесообразно применять так называемый скошенный конце-концевой анастомоз, косо
срезая концы сшиваемых сосудов (рис. 4, б). В отдельных случаях может быть применен
метод «заплаты» из вены (рис. 4, в).
Различные модификации инвагинационного шва — способы Соловьева, Marphy, Denis и
других — рис. 4, г — в настоящее время практически не применяют.
В реконструктивной хирургии артерий сосудистые швы накладывают, как правило,
вручную. С целью упрощения техники шва, во избежание возможного сужения просвета
сосуда и для сокращения времени операции были предложены сосудосшивающие
аппараты для наложения механического танталового шва и специальные кольца (Д. А.
Донецкий, 1956).

Аппарат для сшивания сосудов НИИЭХАИ разработан группой инженеров и врачей (В. Ф.
Гудов, Н. П. Петрова, П. И. Андросов и др.) в 1946—1950 гг. Концы сосуда разбор-
товывают и фиксируют на втулках скрепочной и упорной частей аппарата, последние
соединяют и с помощью специального рычага прошивают стенки сосуда танталовыми
скрепками (рис. 4, д).
Применение механического шва возможно при достаточно широкой мобилизации концов
сосуда — не менее 1,5—2 см — и наличии малоизмененной, эластичной сосудистой
стенки. Использовать аппарат в глубокой ране неудобно. Поэтому область применения
механического шва в целом ограничена при лечении повреждений сосудов.
Кольца Донецкого в настоящее время не применяют, и промышленность их не .выпускает.
Боковой сосудистый шов. Тактика может быть различной при ушивании поперечного и
продольного дефекта сосуда.
Для ушивания поперечного дефекта, занимающего значительную часть окружности
сосуда, используют обычно непрерывный обвивной шов через все слои сосудистой стенки
(рис. 5). Удобнее шить на себя — по направлению к близлежащему к хирургу углу раны.
Швы накладывают в поперечном направлении, что уменьшает возможность сужения
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просвета артерии. Для ушивания ран малого размера, колотых ран применяют также
одиночные узловые и П-образные швы. Однако на сосуды малого калибра нецелесообраз-
но накладывать выворачивающий П-образный шов, так как при захвате избыточного
количества ткани может наблюдаться перегиб сосуда и сужение его просвета.
Поперечная артериотомия с последующим боковым швом остается методом выбора для
вскрытия периферических сосудов с целью эмбол- и тромбэктомии.
Выбор метода ушивания продольного бокового дефекта стенки артерии в первую очередь
определяется калибром сосудов. На артерии больше 8 мм в диаметре обычно
накладывают непрерывный обвивной шов. Продольные раны артерий малого и среднего
калибра закрывают обычно методом боковой пластики заплатой из вены

Рис. 4. Схемы различных методов циркулярного сосудистого шва:
а — шов с рассечением стенки сосуда меньшего диаметра, применяемый при
несоответствии диаметров анастомозируемых сосудов;
б, в — скошенный конце-концевой шов и с венозной заплатой, предупреждающие
сужение просвета сосуда малого диаметра по линии шва;
с — инвагинационный шов по Мерфи;
д — сшивание сосуда аппаратом НИИЭХАЙ (/ — разбортовка сосуда; 2 — сосуд
разбортован и фиксирован на втулках скрепочной и упорной части аппарата; 3 — сосуд
после прошивания танталовыми скрепками и схема шва)
(рис. 6).

Нецелесообразно использовать для заплаты основной ствол большой подкожной вены
бедра, учитывая возможность применения вены в будущем для обходного шунтирования
артерий. Мы используем для заплаты боковые ветви большой подкожной вены бедра, а
также сегмент маргинальной вены, резецируемый над внутренней лодыжкой.
Заплату шьют обычно двумя нитями, используя их также как держалки. Накладывая швы
на венозный лоскут, целесообразно вкалывать иглу в направлении артерия — вена. Это
позволяет избежать втягивания адвентиции вены и подворачивания ее краев. Поперечный
размер заплаты должен быть таким, чтобы не было сужения просвета и в то же время не
было аневризматического расширения в месте заплаты. В последнем случае нарушается
ламинарный кровоток, возникает турбулентность, что создает благоприятные условия для
образования пристеночного тромба.
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Рис. 5. Схема бокового шва сосуда

6 Z S
Рис. 6. Методы предупреждения сужения просвета сосудов среднего и малого диаметров
при ушивании продольной раны сосуда:
а — простой шов вызывает сужение сосуда;
б — боковая венопластика заплатой;
в — неправильно выполненная боковая венопластика — аневризматическое расширение в
месте заплаты;
г — адекватные размеры заплаты;
д — боковая ангиопластика с использованием боковой ветви сосуда;
е — шов на катетере или на специальном зонде-дилататоре, введенном в просвет сосуда

При высокой технике оперирования допускается наложение прямого продольного
бокового шва на сосуды среднего и даже малого калибра (Саппоп, 1963) по специальным
показаниям, например, при большом операционном риске у ослабленных больных для
сокращения продолжительности операции, при опасности нагноения раны. В таких
случаях целесообразно накладывать обвивной шов на пластмассовом катетере, введенном
в просвет сосуда с целью уменьшения возможности его сужения.
Техника сосудистого шва при наложении боковых анастомозов типа бок в бок и конец в
бок в целом такая же, как при шве конец в конец. Если раньше хирурги сдержанно
относились к анастомозам подобного типа, то в настоящее время их широко применяют в
реконструктивной хирургии сосудов, особенно при обходном шунтировании.
Применение сосудистого шва как основного способа восстановления магистрального
кровотока ограничено областью лечения травматических или операционных повреждений
сосудов, некоторых форм аневризм, а также ограниченных по протяженности сег-
ментарных облитераций, деформаций и перегибов сосудов (рис. 7).
Наложение сосудистого шва является далеко не простым вмешательством. При этом
возможны следующие основные ошибки и осложнения.
Сужение просвета сосуда по линии шва обусловлено чаще захватыванием избыточного
количества ткани. В таком случае при циркулярном конце-концевом и поперечном
боковом шве целесообразно иссекать края сосуда по линии шва и накладывать новый
анастомоз конец в конец. При продольном боковом шве увеличение просвета сосуда
достигается боковой вено-пластикой заплатой.
Кровотечение по линии швов обычно обусловлено недостаточным затягиванием нити при
наложении шва, слабостью сосудистой стенки при истончении, воспалении и других пато-
логических изменениях ее. Для остановки кровотечения к сосуду прикладывают теплые
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влажные тампоны, гемостатическую марлю, накладывают одиночные, П-образные и
узловые швы, используют медицинский клей (МК-2, МК-6). При слабости сосудистой
стенки линию швов можно укрепить полоской из фасции по типу манжетки. Для
фиксации ее к сосуду и лучшей герметизации мы используем клей МК-6.
Тромбоз сосуда после наложения шва может быть обусловлен различ ными причинами:
ошибками в технике наложения шва (сужение просвета сосуда по линии шва,
подворачивание интимы периферического конца сосуда, если она не захвачена в шов или
отслоена и не фиксирована отдельными швами, не иссечены размозженные участки
сосуда), временным пережатием сосуда. Для удаления тромба в зависимости от
конкретной ситуации артерию рассекают по линии швов или же дистальнее ее.
В случае сомнения в отношении проходимости дистального сосудистого русла показаны
ревизия дистальных сосудов с помощью баллонных катетеров, артериография на
операционном столе.

Рис.  7.  Схемы реконструкции сосудов с помощью циркулярного или бокового
сосудистого шва после резекции измененного сегмента (а) или стенки (б) артерии

СПОСОБЫ ДЕЗОБЛИТЕРАЦИИ СОСУДОВ
Восстановление проходимости окклюзированного сегмента сосуда — дезоблитерацию —
в зависимости от причины закупорки и степени изменения сосудистой стенки
осуществляют двумя основными способами: с сохранением целостности внутренней
оболочки (эмбол- и тромбэктомия) или когда вместе с тромбом удаляют также
измененную интиму, а нередко и часть медии (тромбэндартери-эктомия).

Эмболэктомия и тромбэктомия. Различают два способа эмболэктомии — прямой и
непрямой (рис. 8).

При прямой эмболэктомии артерию выделяют и вскрывают в месте локализации эмбола.

Операция впервые выполнена И. Ф. Сабанеевым в 1895 г. безуспешно (больная умерла) и
французом Labey в 1911 г.— успешно. Необходимым условием применения прямого
способа является определение точной локализации эмбола по клиническим или
ангиографическим данным.

Прямой метод эмболэктомии показан при расположении эмбола в легко доступных
участках периферических артерий (бедренной, подмышечной, плечевой), наличии
признаков патологических изменений сосудистой стенки вследствие атеросклероза, а
также при поздних сроках после возникновения тромбоза, воспалении и сращении тромба
со стенкой сосуда.
Техника операции состоит в следующем. Выделяют артерию в месте расположения
эмбола. Нецелесообразно пользоваться сосудистыми зажимами для пережатия сосудов (их
берут на резиновые держалки) при наличии продолженного тромба, чтобы не вызвать
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раздавливания и фрагментации его. Артериотомию производят над эмболом или
несколько дистальнее его.

Мы предпочитаем поперечную или косую артериотомию. Продольное рассечение
используем на артериях крупного калибра, при патологических изменениях стенки сосуда,
учитывая возможность применения тромбэндартериэктомии.
Эмбол удаляют с помощью пинцета, сосудистого шпателя, способом «выдаивания»
скользящими движениями, сдавливая артерию между I и II пальцами (рис. 9, а, б). Если
эмбол не спаян с интимой, он выталкивается («рождается») струей крови (рис. 9, б).

При непрямой эмболэктомии артерию в месте расположения эмбола не выделяют, а
удаляют эмбол и тромб через легко доступные для выделения периферические сосуды с
помощью специальных инструментов и технических приемов.

Артериотомию производят про-ксимальнее (ретроградное удаление места окклюзии,
нередко на значительном от него расстоянии.

Рис. 8. Схема прямой (а, 6) и непрямой (в, г) эмболэктомии; в — ортоградная и
ретроградная непрямая эмболэктомия с помощью баллонного катетера (стрелкой указано
направление кровотока)

Рис. 9. Схема методов эмболэктомии. Удаление эмбола:
а — методом «выдаивания»;
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б — пинцетом;
в — струей крови;
г — с помощью вакуум-отсоса;
д — ретроградное промывание артерии жидкостью под давлением;
е — кольцом Вольмара или интимо-тромбэкстрактором Шалимова;
ж - баллонным катетером;
s — катетером Дормиа;
и — методом компрессии эмбола) или дистальнее (ортоградная непрямая эмболэктомия)

Первая попытка ретроградного удаления эмбола из аорты через бедренную артерию с
помощью плетеного катетера принадлежит Р. Р. Вредену (1897). Handley (1907) с этой
целью применил методику отсасывания с помощью катетера, Key (1936) — кюретки,
Griffiths (1938) — изогнутой по типу штопора металлической проволоки, Willman и Han
Ion (1959) — вакуум-экстракцию (рис. 9, г) через стеклянную трубочку или пластмас-
совый катетер, введенные в артерию. Lerman и соавторы (1930), Olwin и соавторы (1953) и
другие применяли методику ретроградного вымывания тромбов между двумя
артериотомиями (рис. 9, d), Vollmar и Erich (1963) — специальный инструмент с кольцом
(«ringstripper», рис. 9, е), Fogarty и соавторы (1963) — баллонные катетеры (рис. 9, ж),
Wandt (1973) — петлю для удаления камней мочевого пузыря (рис. 9, з). В отдельных
случаях может быть использован прием компрессии по ходу сосудистого пучка (рис. 9, и).
В последние годы непрямая тромб-эмболэктомия приобрела ведущее значение.
Необходимым условием для ее выполнения является наличие специальных инструментов,
а также отсутствие атеросклеротических изменений сосудистой стенки и выраженной
спаянности эмбола с интимой.
Наиболее широко в настоящее время применяют для удаления тромбов и эмболов
баллонные катетеры. В 1963 г. американские хирурги (Fogarty и др.) предложили для
ретроградной эмболэктомии катетер длиной до 80 см с надувным резиновым баллоном на
верхушке. В Советском Союзе баллонные зонды для удаления эмболов и тромбов
разработаны Ленинградским производственным объединением «Север» совместно с науч-
но-исследовательским Институтом клинической и экспериментальной хи-
рургии МЗ СССР. Они бывают различного диаметра (№ 1—6) и по своим рабочим
характеристикам не уступают лучшим зарубежным образцам.
После артериотомии легко доступного для выделения участка артерии проводят зонд за
пределы эмбола между ним и стенкой сосуда или через массу тромба. Затем баллон
заполняют раствором натрия хлорида и обратной тракцией зонд извлекают вместе с
тромбом. Эту процедуру повторяют несколько раз до полного освобождения просвета
сосуда.
Применение зонда Fogarty оказалось эффективным для удаления эмболов и тромбов из
аорты, периферических артерий и крупных вен.
Наибольшие затруднения во время операции эмболэктомии могут возникнуть при
удалении продолженного тромба и других «этажных» эмболов из дистального
сосудистого русла, особенно при операциях в поздние сроки с момента возникновения
эмболии. Операция не может считаться успешной, пока не будет достигнуто полное
освобождение сосудов от тромбов (В. С. Савельев, И. И. Затевахин, 1970; Crawford, De
Bakey, 1956).
Наиболее эффективно для этой цели использование баллонных катетеров Fogarty. У
некоторых больных эффективным оказывается метод ретроградного промывания между
двумя артериотомиями. Сущность последнего состоит в том, что теплый физиологический
раствор с гепарином вводят под давлением ретроградно после артериотомии в дистальных
отделах сосуда.
Менее эффективным является метод вакуум-экстракции. При отсасывании катетер
соответствующего диаметра, срезанный под прямым углом, вводят в артерию до тех пор,
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пока он не встретит препятствия. Затем его соединяют с вакуум-отсосом или с хорошо
пригнанным шприцем. Создавая отрицательное давление до 1 атм, осторожно производят
обратную тракцию катетера и удаляют тромб.

Рис. 10. Схема тромбэктомии из дистально-го сосудистого русла с помощью модифици-
рованного катетера с двумя баллончиками (1 и 2)

Если не удается извлечь тромбы из сосудов голени с помощью обычного баллонного
катетера, мы применяем модифицированный нами (совместно с А. С. Мазаевым и др.)
баллонный катетер, который вводим ретроградно через артериотомию задней
большеберцовой артерии в области медиальной лодыжки. Он имеет приспособление для
последовательного соединения двух катетеров, что позволяет осуществлять проведение их
по кругу, используя два баллончика (рис. 10).
После удаления эмбола и тромбов проверяют проходимость артерии путем пробного
кровопускания с дис-тального и проксимального ее сегментов. Мощный пульсирующий
кровоток из центрального отдела артерии свидетельствует о полном удалении эмбола. Из
дистального сегмента при этом наблюдается достаточно сильный
непульсирующий ретроградный кр воток. Недостаточность кровотока i центрального или
периферического о делов артерии является показателе неполного удаления эмбола, возмог
ной «этажной» эмболии или налич^ продолженного тромба, и, следов, тельно, необходимо
продолжать попытки полного освобождения сосудо
После удаления эмболов и тромбов проксимальный и дистальный учас ки артерии вводят
раствор гепарин; в дистальное сосудистое русло цел* сообразно ввести
сосудорасширяюгщ средства (2 мл 2% раствора папаверина или но-шпы). Операцию
заканчивают наложением сосудистого ШЕ на артерию. Поперечную рану арт< рии
ушивают непрерывным обвивны швом, продольную — с использов; нием аутовенозной
заплаты или обви] ным продольным швом при диаметр сосуда больше 8 мм.

Тромбэндартериэктомия.
В ОТЛИчие от простой тромбэктомии при это способе дезоблитерации удаляю тромб
вместе с патологически измененной интимой, а нередко и с мышечной оболочкой.
Измененная внутренняя оболочка удаляется при этом н только на участке полной
закупорки сосуда, но и в местах выраженной сужения его просвета (эндартерэкто мия).
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Этот метод дезоблитерации при меняют при дегенеративных и воспалительных
изменениях сосудистой стенки, в наибольшей степени выраженных в интиме вследствие
атеро склероза, эндартериита, посттромбо эмболической облитерации. Отслаивание
обтурирующего субстрата легче достигается при выраженном, «созревшем»
атеросклеротическом поражение стенки сосуда, в то время как при наличии отдельных
атеросклеротически* бляшек с участками малоизмененной интимы между ними
осуществить полное удаление интимы технически трудно или невозможно. Значительные
трудности возникают также при атероматозном изъязвлении, глубоком очаговом
кальцинозе или склеротическом перерождении всей сосудистой стенки. Таким образом, у
некоторых больных не удается выполнить тромбэндарте-риэктомию. Определить этих
больных до операции часто невозможно, поэтому необходимо всегда быть готовым к
применению трансплантации сосудов. Можно предполагать с известной долей
вероятности, что у больных старше 55 лет с длительностью заболевания свыше 2 лет
атеросклеротический процесс в сосуде находится в стадии, когда показано выполнение
дезоблитерации (Vollmar, 1967).
Отслойку обтурирующего субстрата производят между внутренней и средней оболочками
(по внутренней эластической мембране), в мышечном слое (легко определить по наличию
циркулярных мышечных волокон) или вне мышечной оболочки таким образом, что
остаются практически только адвентиция и наружная эластическая мембрана (рис. 11).
Однако даже в последнем случае сосудистая стенка артерий конечностей обычно остается
достаточно прочной и состоятельной.
Различают два основных способа операции — открытую и полуоткрытую (полузакрытую)
эндартериэкто-мию. Некоторые авторы выделяют также закрытую тромбэндартериэкто-
мию (М. Д. Князев и соавт., 1971).
Открытая эндартериэктомия. Ок-клюзированный сегмент артерии выделяют при
этом методе на всем протяжении, а реканализацию его производят с использованием
нескольких способов. Хирург видит весь обтурирую-щий субстрат и внутреннюю поверх-
ность сосуда после его удаления. Это позволяет тщательно удалить внутреннюю оболочку
и обеспечить гладкую внутреннюю поверхность сосуда.
При классическом способе открытой эндартериэктомии измененную интиму и тромб
удаляют через широкое продольное сечение артерии на всем протяжении
окклюзированного сегмента (рис. 12). На крупных сосудах диаметром больше 8 мм,
главным образом аорте и подвздошных артериях, место сечения ушивают обвивным швом
(Dickinson и соавт., 1967; Spiro, Cotton, 1970). С целью предупреждения сужения сосудов
среднего калибра, например бедренной, подколенной, плечевой артерий, производят
пластику их длинной аутовенозной заплатой из большой подкожной вены (Б. В.
Петровский и соавт., 1965; К. Ю. Литманович, 1967, и др.). В настоящее время этот метод
используют редко — при ограниченных (5—8 см) окклюзиях крупных или средних арте-
рий (общей подвздошной, общей бедренной) обычно в сочетании с аутовенозной боковой
пластикой или как дополнительное вмешательство при реконструкции методом обходного
шунтирования.
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Рис. 11. Слои стенки артерии, по которым отделяют тромбинтимальный секвестр
притромб-эндартериэктомии в зависимости от характера патологического    процесса:
удаление тромба Ц), эндартериэктомия  по   внутренней     эластической  мембране (2).
в мышечном слое   (<?)   и   по   наружной   эластической    мембране (4)

Существенно не отличается от классического метод открытой эндартериэктомии через
множественные артериотомии в области окклюзированного сегмента. В настоящее время
эту операцию также обычно не применяют.
Достоинством открытого способа является то, что измененную интиму тщательно
удаляют под визуальным контролем, и обеспечивается относительно гладкая внутренняя
поверхность сосуда. Однако метод имеет ряд недостатков, которые особенно выявляются
при выполнении эндар териэктомии на большом протяжении: травматичность, так как
неизбежно пересечение коллатералей; наклонность к тромбозу вследствие рассечения
стенки на значительном протяжении с последующим ее ушиванием; большая
продолжительность оперативного вмешательства в связи с выделением всего
окклюзированного участка еосуда и ушиванием большого дефекта. Последнее
обстоятельство обусловливает также длительное нарушение кровообращения в тканях,
что нередко приводит к осложненному заживлению ран.

Рис. 12. Схема этапов открытой эндартериэктомии

В последние годы получила распространение операция «выворачивающей» (эверсионной)
эндартериэктомии, которая, в сущности, является вариантом открытого способа, так как
позволяет ревизовать визуально внутреннюю поверхность сосуда. Различают два способа
эверсионной эндартериэктомии: через одно полное поперечное сечение артерии (De Bakey
и соавт., 1959) и с резекцией и реимплантацией сосуда (Б. В. Покровский и соавт., 1971; М.
Д. Князев и др., 1971; Harrison, 1967; Connolly, 1968).
При первом варианте обтуриро-ванный сегмент артерии выделяют на всем протяжении с
пересечением коллатералей. Артерию пересекают дис-тальнее места окклюзии и с
помощью сосудистого шпателя отслаивают об-турирующий тромб, адвентицию и
мышечную оболочку выворачивают наизнанку до конца тромба. Последний удаляют
единым слепком, из внутренней поверхности сосуда удаляют остатки интимы. После
этого артерию вновь «вворачивают» и ана-стомозируют с дистальным концом артерии
конец в конец.
Мы применяем эту операцию при реконструкции сегментарных атеро-склеротических
окклюзии небольшой протяженности в аорто-подвздошно-бедренной области. При этой
методике нередко удается сохранить внутреннюю подвздошную артерию.
При втором способе окклюзиро-ванный сегмент артерии полностью выделяют с
пересечением коллатералей и резецируют. Вне операционной раны наружную оболочку
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отделяют от обтурирующего секвестра путем выворачивания, как описано выше.
Производят визуальную ревизию внутренней поверхности сосуда, удаляют обрывки
интимы, после чего сосуд обратно «вворачивают», проверяют его герметичность и
накладывают два анастомоза конец в конец. Получают в сущности аутопротез сосуда.
Преимущество эверсионного метода по сравнению с другими способами открытой
эндартериэктомии состоит в том, что отпадает необходимость в продольном рассечении
артерии и последующей боковой аутовенозной пластике. Эверсионная эндартериэктомия
сохраняет основные недостатки открытого метода: травматичность, пересечение всех
коллатералей и нервных связей. Эверсионный метод применяют и в настоящее время при
реконструкции аорто-подвздошно-бедренного сегмента (М. Д. Князев и соавт., 1971; М. В.
Даниленко с соавт., 1976). Результаты операции, по мнению ряда авторов (Connolly,
Stemmer, 1970, 1972, и др.), лучше, чем при аор-то-бедренном шунтировании аллопро-
тезом. Однако эверсионная эндартериэктомия может быть выполнена далеко не всегда,
особенно при выраженном склеротическом перерождении всей стенки артерии,
кальцинозе ее, «незрелом» атеросклеротическом поражении.
Располагая опытом применения эверсионной эндартериэктомии при реконструкции аорто-
подвздошного сегмента и у небольшого числа больных — поверхностной бедренной арте-
рии, мы убедились в том, что этот метод не имеет преимуществ перед обходным
шунтированием и резекцией с протезированием. В настоящее время мы используем этот
метод редко.
Полуоткрытая эндартериэктомия. Сущность метода заключается в том, что
тромб и измененную интиму удаляют через отдельные, обычно 1— 2, небольшие разрезы
артерии с помощью специальных инструментов. Этот метод в настоящее время приме-
няют ряд авторов при реконструкции сосудов крупного и среднего калибра.
Преимущества полузакрытого способа: меньшая травматичность, большая
физиологичность операции, так как представляется возможным сохранить важные
коллатерали, нервные связи и питающие артериальную стенку сосуды. Эти
обстоятельства создают благоприятные условия для регенерации сосудистого эндотелия.
Важными обстоятельствами являются также меньшая продолжительность операции и
небольшие разрезы артерии, что уменьшает опасность тромбообразо-вания.
Техника операции через два разреза артерии разработана Cannon и Barker (1953, 1955).
Обтурирующий сегмент артерии выделяют не по всей длине, а в его проксимальной и дис-
тальной частях. В этих местах артерию рассекают продольно (разрез длиной 2—2,5 см),
обтурирующий секвестр отслаивают и удаляют через отверстия с помощью специальных
инструментов (рис. 13). Cannon предложил сосудистый распатор, имеющий форму кольца,
фиксированного на спице. Кольцо надевают на тромб, а затем продвигают по нему в
необходимом слое, отслаивая от наружной оболочки. Vollmar (1966, 1967) считает важ-
ным для успешной отслойки обтури-рующего цилиндра принцип спиральной диссекции с
помощью предложенного им кольца, расположенного под углом 135° к спице. При
поступательно-круговых движениях кольца облегчается отслойка тромба. Инструмент
вводят ретроградно. Автор считает полузакрытую эндартериэктомию методом выбора при
реконструкции окклюзии периферических артерий конечностей.
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Рис.   13.   Схема полуоткрытой тромбэндартериэктомии:
/ — этапы операции, выполняемой с помощью интимотромбэкстрактора нашей
конструкции и кольца Вольмара;
2 — илструменты для тромб-эндартериэктомии
а — кольцо Cannon;
б — кольцо Краковского — Золоторевского;
в — кольцо Vollmar;
г — диссектор Lee Veen;
д — интимо-тромбэкстрактор нашей конструкции)
С целью меньшей травматичности Н. И. Краковский (1959) предложил модификацию
операции полузакрытой эндартериэктомии из одного разреза артерии с помощью
сосудистого распатора оригинальной конструкции. В отличие от кольца Cannon рабочая
часть сосудистого распатора выполнена в виде металлической трубки, которую надевают
на тромб. Эта особенность инструмента обеспечивает устойчивость распатора в процессе
отслойки тромба и продвижение его без перекосов и смещений. Описанную модификацию
полузакрытой эндарте-риэктомии автор применял в основном у больных
облитерирующим эндартериитом, когда тромб достаточно прочный, тонкий,
равномерного диаметра. Инструменты с рабочей частью в виде кольца имеют тот
недостаток, что при неодинаковом диаметре тромбов на различных участках сосуда, а
также рыхлой структуре тромба, характерной для атеросклеротических
окклюзии, .возникают значительные технические трудности или операция полузакрытым
способом не удается.
Приведенные соображения послужили поводом к поискам новой конструкции
инструментов и методов для эндартериэктомии полуоткрытым способом.
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Рис. 14. Интимотромбэкстрактор нашей конструкции (1 — передняя; 2, 3 — боковые,
режущие кромки полукольца)

Мы (А. А. Шалимов с соавт., 1973) разработали интимотромбэкст-рактор, отличительная
особенность которого состоит в том, что рабочая часть, в отличие от вышеописанных
приспособлений, выполнена в виде полукольца, которое имеет опережаю-
щую режущую кромку по типу распатора, расположенную в его центральной части, и две
размещенных за нею режущие кромки, расположенные на боковых поверхностях этого
полукольца (рис. 14). Инструмент состоит из ручки, штанги и рабочей части. Он
изготовлен в 6 вариантах с различным радиусом и длиной дуги полукольца, а также
различной длиной штанги.
Полуоткрытую эндартериэктомию мы выполняем обычно через продольную
артериотомию. Определяют оптимальный слой для отделения тромбин-тимального
секвестра и в этот слой вводят рабочую часть инструмента. При поступательно-
вращательных движениях интимотромбэкстрактора центральные и боковые режущие
кромки разъединяют спайки между тром-ботической массой и наружной оболочкой
стенки сосуда. Неодинаковый диаметр тромбов на различных участках сосуда не является
препятствием для выполнения эндартериэктомии. Рукоятка и упругоэластичная штанга
обеспечивают необходимую устойчивость распатора и направление его движения.
Окончательное извлечение тромба после его отслойки может быть осуществлено
обычным сосудистым зажимом.
Эндартериэктомия с использованием интимотромбэкстрактора выполнена в течение 4 лет
более чем у 70 больных с окклюзиями периферических артерий. Применение интимо-
тромбэкстрактора малых размеров оказалось эффективным также при операциях на
сосудах относительно малого калибра: глубокой бедренной, внутренней подвздошной,
задней боль-шеберцовой артерий. Клинический опыт показал эффективность, надежность
и удобство применения инструмента. Перфорация стенки артерии наблюдалась у
единичных больных при склеротическом перерождении стенки сосуда с кальцинозом
бляшек и изъязвлением.
Особенно эффективно применение интимотромбэкстрактора в сочетании с газовой
карбодиссекцией. Метод газовой диссекции, предложенный впервые в 1964 г. Nelson и
Sander для разделения тканей, нашел применение в реконструктивной хирургии. Его
используют для дезоблитерации периферических артерий конечностей, почечных, сонных
и коронарных артерий (А. А. Шалимов с соавт., 1973; Kaplit и соавт., 1967; Brunner, 1970).
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Рис.   15. Схема газового карбодиссектора

Метод газовой эндартериэктомии мы применяем с 1972 г.
Сущность метода карбодиссекции заключается в субадвентициальном введении
регулируемой струи углекислого газа, что позволяет отслоить тромбинтимальный
атеросклеротический субстрат от наружной оболочки. Хорошая физическая раствори-
мость углекислого газа в крови (0,48 мл углекислого газа в 1 мл крови), а также его
способность к химическому растворению, связыванию в виде бикарбонатов почти
полностью исключают опасность газовой эмболии (Sawyer и соавт., 1968).
Нами сконструирован специальный аппарат для регулируемой подачи газа, ручка-
карбодиссектор, набор шпателей различной формы, диаметра и длины, а также
определены оптимальные параметры подачи газа (А. А. Шалимов и соавт., 1973; Ю. Э.
Полищук и соавт., 1973).
Приспособление смонтировано на подвижной тележке и состоит из баллона с углекислым
газом, соединенного через двухкамерный редуктор посредством вакуумных шлангов с
вентилем тонкой регулировки газа и ротаметром. Ротаметр показывает скорость
газопотока, с помощью вентиля осуществляется регулирование объема подачи газа, и он
исключает возможность поступления газа в рану под большим давлением в случае
неисправности редуктора. Кран окончательной подачи газа вмонтирован в специальную
ручку, имеющую канюлю для насадки газовых шпателей (рис. 15). Ручку с краном и
набором шпателей стерилизуют и используют во время операции. Мы применяем
различные газовые шпатели для эндартериэктомии двух основных типов. Первый тип — в
виде игл различной длины, диаметра и формы плоского сопла с боковыми отверстиями
для подведения газа в сосуд — предназначен только для газовой дис-секции. Второй тип
— выполнен по форме вышеописанного интимотромб-экстрактора нашей конструкции с
вмонтированной на внутренней поверхности полукольца тонкой иглой для подведения
газа (рис. 16). Таким образом, шпатели второго типа объединяют в себе свойства
механического и газового диссектора: при поступательно-вращательных движениях
инструмента опережающая струя газа производит атравматическую отслойку тканей с
дополнительным механическим их расслаиванием режущими кромками.
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Рис.   16.  Схема операции тромбэндартериэк-томии   с  помощью  газовой
карбодиссекции:

1— газовый шпатель; 2 — отслойка газовой дис-секцией тромбинтимального
секвестра в устье боковой ветви артерии; 3 — введение углекислого газа под
адвентицию; 4,5 — отслойка тромбинтимального секвестра с помощью струи газа
и механическим путем; 6 — эндартериэктомия из проксимального сегмента
артерии; 7 — шов и венопластика артерии; 8 — дистальный край интимы
фиксирован П-образным швом

Методика газовой эндартериэкто-мии отработана в эксперименте на трупах. Определены
оптимальные параметры скорости подачи газа—давление 1,5—2 атм и скорость потока
газовой струи 15—20 л/мин при эндартери-эктомии в аорто-подвздошно-бедрен-ной
области. Использование газовой карбодиссекции в эксперименте с последующим
визуальным исследованием внутренней поверхности сосуда показало важную
особенность метода: газовая диссекция позволяет отслоить и удалить измененную интиму
и тромбы также из устьев боковых ветвей артерии, восстанавливая и сохраняя их просвет
(рис. 16). Это важное обстоятельство отметили также Sawyer и соавторы (1968).
Эндартериэктомия методом карбодиссекции применена в клинике у 24 больных при
реконструкции сосудов аорто-подвздошной и бедренно-подколенной областей. Техника
операции схематически представлена на рис. 16. Выделяют проксимальный и дистальный
участки окклюзирован-яой артерии. Вводят субадвентициаль-но струю углекислого газа и
рассекают продольно наружную оболочку. В субадвентициальный слой вводят газовый
шпатель необходимого диаметра и формы и производят диссекцию
струей газа. Струя газа, распространяясь по естественным неплотностям сращений,
создает условия для дальнейшей отслойки тромбинтималь-ного секвестра,
осуществляемой шпателем или интимотромбэкстрактором описанной выше конструкции.
В зависимости от протяженности окклюзии и характера поражения
тромбэндартериэктомию выполняют через одну или две артериотомии без выделения
сосуда на всем протяжении и без перевязки боковых ветвей. Метод оказался эффективным
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также при эндартериэктомии из сосудов малого диаметра: глубокой бедренной, устьев
берцовых артерий. Применение метода упрощает и ускоряет выполнение полуоткрытой
эндартериэктомии без выделения всего окклюзированного сегмента артерии, позволяет
сохранить коллатеральные сосуды и частично восстановить их проходимость, облегчает
выполнение эндартериэктомии из сосудов малого диаметра. Аппарат и инструменты
просты и надежны.
При выполнении полуоткрытой эндартериэктомии, особенно через одну артериотомию,
могут возникнуть затруднения в удалении из артерии отслоенного с помощью
инструментов тромбинтимального секвестра. В случае рыхлой структуры последнего и
неравномерного поражения интимы сосуда атеросклеротическим процессом отслоенный
тромб при извлечении может легко обрываться. Для удаления тромба мы используем
различные приспособления: длинные сосудистые зажимы, а в последнее время разрабо-
танный нами совместно с И. И. Сухаревым и другими специальный криохирургический
инструмент — крио-тромбэ кстра ктор.
Аппарат для выполнения эндартериэктомии при низких температурах был предложен в
США. Криохирургический инструмент состоит из корпуса и удлиненного шпателя, на
одной поверхности которого создается температура ниже точки замерзания. Про-
тивоположная поверхность зонда остается относительно теплой. После отслойки
тромбинтимального субстрата шпатель вставляют в артерию между тромбом и наружной
оболочкой таким образом, что холодная сторона соприкасается с тромбом. Шпатель
охлаждают, тромб примерзает к нему, после чего его извлекают вместе со шпателем.
Усовершенствованный нами аппарат для удаления тромбов и атеро-склеротических
секвестров соединяет в себе свойства карбодиесектора и криотромбэкстрактора. Он
состоит из корпуса и шпателя (рис. 17). В корпусе размещена емкость, соединенная с
одной стороны с источником хладо-агента (жидкий азот) и введенная в контакт с
хвостовиком шпателя для охлаждения последнего. Поверхность шпателя, примыкающая к
наружной оболочке сосуда, снабжена теплоизолирующим покрытием. Стенка шпателя
полая и соединена с источником углекислого газа, что обеспечивает подведение газа к
отверстиям, расположенным на боковой и передней поверхностях конечной (рабочей)
части шпателя. Аппарат снабжен, в отличие от ранее известных аналогичных при-
способлений, дополнительным размораживающим нагревателем, автоматически
соединенным с механизмом отключения подачи хладоагента и терморегулятором с
термопарой (спай размещен в шпателе) для регулирования заданной температуры замора-
живания. Шпатели съемные, изготов^ лены в нескольких вариантах в зависимости от их
длины и толщины. Источником хладоагента служит система, включающая баллон с
жидким азотом и блок управления.
Криотромбэкстрактор работает следующим образом. Через разрез стенки сосуда вводят
шпатель между атеросклеротическим субстратом и наружной оболочкой. При
перемещении шпателя углекислый газ, выходящий на переднюю и боковую поверхности
рабочей части шпателя, отделяет тромбинтимальный субстрат. После отслойки
последнего перекрывают поток газа и включают подачу хладоагента. Шпатель
охлаждается до заданной (—70, —73° С) температуры. При этом нагреватель по
электрическому сигналу термопары осуществляет точное регулирование температуры. Со
стороны наружной оболочки шпатель термоизолирован, со стороны тромба — охлажден,
в связи с чем происходит примерзание тромба к шпателю. Последний извлекают из сосуда
вместе с тромбом.
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Рис.   17. Криотромбэкстрактор  нашей конструкции:
/ — корпус; 2 — шпатель; 3,4 — отверстия, через которые подводится углекислый газ; 5
— рабочая часть шпателя; 6 — соединение с источником
хладоагента

В случае примерзания наружной оболочки включают дополнительный нагреватель с
одновременным автоматическим отключением подачи хладоагента. При необходимости
повторного примораживания тромба или секвестра вновь включают подачу хладоагента.
Предложены также аппараты для эндартериэктомии, основанные на использовании
колебательных движений и ультразвука. Так, в США выдан патент на аппарат для
эндартериэктомии, который генерирует механические колебательные движения. По-
следние передаются на зонд, дисталь-ный конец которого имеет вид петли. Зонд вводят в
артерию между средней и наружной оболочками. Колебательные движения петли
приводят к раз- делению этих слоев и освобождению тромбинтимального субстрата.
Механические вибрации в звуковом и ультразвуковом диапазоне также используют для
удаления атеро-склеротических отложений из артерий. Аппарат генерирует ультразвуко-
вую энергию и приспособлен для отделения холестериновых отложений в кровеносных
сосудах от неизмененной оболочки без повреждения окружающих тканей. По мнению
авторов, аппарат обеспечивает быстрое удаление отложений, позволяет избежать по-
вреждения, прорыва или разрыва сосуда.
Мы перечислили основные из многочисленных способов, инструменты и аппараты,
предложенные для выполнения эндартериэктомии.
Уже то обстоятельство, что их много, побуждает хирургов проводить дальнейшие
исследования. Мы используем большинство из указанных выше методов и инструментов,
что позволяет применять их в зависимости от характера и протяженности сосудов, а также
от различных ситуаций, возникающих во время операции. В том случае, если не удается
выполнить эндартериэктомию качественно, применяем трансплантацию сосудов.
В отношении техники операции эндартериэктомии мы считаем важным подчеркнуть
следующие основные положения.
Артерию рассекают на уровне дис-тального конца окклюзированного сегмента сосуда.
Обычно мы используем продольный разрез длиной 1,0— 2,0 см для обеспечения
достаточно свободного доступа к тромбу и возможности наложения анастомоза конец в
бок при необходимости применения обходного шунтирования. Определяют оптимальный
слой для отслаивания тромбинтимального субстрата с помощью сосудистого шпателя или
зажима типа москит. Интиму пересекают поперечно таким образом, чтобы ее дистальный
край был расположен выше дистального угла разреза артерии.
Эндартериэктомию из одного разреза производят обычно ретроградно, из двух разрезов
— в обоих направлениях между разрезами и дополнительно, при необходимости,
ретроградно из проксимальной артериотомии. Из одного разреза операцию выполняют
при небольших по протяженности окклюзиях—до 10см. При окклюзиях большей
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протяженности целесообразно делать два разреза. Второй разрез производят над
проксимальной границей окклюзии или же в области пораженной бифуркации артерии.
Ретроградная эндартериэктомия является методом выбора, однако по специальным
показаниям применяют и ортоградную полузакрытую эндартериэктомию: из крупных
боковых ветвей (например, внутренней подвздошной, глубокой бедренной, передней
берцовой артерий); для удаления гиалинизированного белого тромба при
облитерирующем эндарте-риите (методика Н. И. Краковского).
Чрезвычайно важным моментом является надежная фиксация дистального края срезанной
интимы к стенке сосуда. При наличии флотирующего края интимы и значительном ее
утолщении с образованием уступа под воздействием тока крови может произойти
отслойка внутренней оболочки, подворачивание (инвагинация) ее края и перекрытие
просвета сосуда (рис. 18, а). Это одна из наиболее частых причин послеоперационного
ретромбоза оперированного сосуда.
Для профилактики этого осложнения считаем целесообразным следующие приемы:
пересечение интимы в пределах малоизмененного участка сосуда; срезание ее под острым
углом на уровне артериотомии; фиксация края интимы к сосудистой стенке П-образ-ными
швами, а также частичное захватывание его в шов при наложении заплаты или анастомоза;
перекрытие края интимы заплатой, с тем чтобы обеспечить некоторое расширение про-
света в этом участке сосуда (рис. 18, б).
Важным моментом операции является контроль проходимости арте- рии после ее
дезоблитерации. Оставление обрывков интимы на внутренней поверхности
оперированного сосуда может быть причиной послеоперационных тромбозов. Контроль
восстановленного сегмента сосуда осуществляем путем ощупывания доступных его
участков, проведения бужей соответствующего диаметра, промывания сосуда
физиологическим раствором под давлением в обоих направлениях, тщательного осмотра
удаленного тромбинтимального субстрата с целью выявления в нем дефектов.
Перед ушиванием артерии освобождаем сосуд от зажимов, промываем рану кровью с
целью удаления тромбов, в проксимальное и дисталь-ное сосудистое русло вводим
раствор гепарина.
Шов артерии осуществляем описанными выше способами обычно с аутовенозной
пластикой заплатой. Вначале снимаем зажим с дистального отдела сосудистой магистрали,
проверяем герметичность шва, а затем снимаем центральный зажим.
Перед зашиванием раны мягких тканей обязательна проверка проходимости сосуда по
пульсации дисталь-ных участков артерии или методом флоуметрии. При сомнениях в
отношении проходимости сосуда, подозрении на наличие обрывков или флотирующего
края интимы показана контрольная операционная артериография.
Эндартериэктомия является весьма сложной операцией. Успех ее в значительной степени
определяется правильным и тщательным выполнением всех этапов операции, особенно
эндар-териальных манипуляций. Могут быть следующие основные ошибки и осложнения
операции.
Прорыв (разрыв) стенки артерии при грубом, неправильном манипулировании
сосудистыми шпателями типа кольца или полукольца при отделении тромбинтимального
субстрата; в результате захватывания стенки сосуда зажимами при извлечении от-
слоенного тромба; при отделении кальцинированной бляшки, поражающей
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Рис. 18. Метод предупреждения подворачивания (а) края пересеченной при тромбэндарте-
риэктомии интимы (б):
пересечение интимы (Л под острым углом на уровне артериотомии в пределах
малоизмененного участка артерии, фиксация ее края П-образными швами (2) и
перекрытие края интимы венозной
заплатой (3)
всю стенку сосуда; при бужировании сосуда. Угроза разрыва стенки сосуда возникает при
неравномерном поражении сосудистой стенки, выраженном кальцинозе, атероматозной
язве. Разрыв стенки, особенно не диагностированный во время операции, может
осложниться параартериаль-ным кровотечением и последующим тромбозом
восстановленной артерии. Правильное определение показаний к операции
эндартериэктомии, тщательное, щадящее оперирование с использованием
усовершенствованного инструментария позволяет предупредить возникновение этого
осложнения. Неправильный выбор слоя отделения тромбинтимального субстрата может
привести к «разноэтажной» эндартериэктомии, оставлению в просве- те сосуда обрывков
интимы и в последующем к тромбозу восстановленного сегмента артерии.
Неправильный подбор размера сосудистого распатора типа кольца может привести к
«заклиниванию» распатора, что препятствует его дальнейшему продвижению (А. А.
Вишневский, Н. И. Краковский, В. Я. Золо-торевский, 1972). «Заклинивание» распатора
возникает также при кальци-нозе, фиброзе, выраженной извитости артерии. В таких
случаях необходимо выделить сосуд в месте препятствия и попытаться выполнить
эндартериэк-томию под визуальным и пальпатор-ным контролем. Если это не удается,
делают дополнительную артериото-мию, уточняют причину препятствия, пересекают и
удаляют отделенный тромб и продолжают отслойку интимы в пределах артериотомии
открытым, а затем полузакрытым епособом.
Большие технические трудности обычно обусловлены резко выраженными
патологическими изменениями сосудистой стенки вследствие кальци-ноза или фиброза
артерии. В последнем случае сосуд имеет вид плотного, относительно тонкого жгута.
Иногда можно попытаться расширить просвет сосуда путем бужирования (А. А. Виш-
невский и соавт., 1972). Мы отмечали склонность к ретромбозам после этого
вмешательства, поэтому считаем более целесообразной в таких случаях трансплантацию
сосудов.
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Тромбоз оперированного сегмента на операционном столе развивается вследствие
технических ошибок (оставление в просвете обрывков интимы или флотирующего
дистального ее края, сужение просвета сосуда в месте шва) или при резком усилении
коагуляционных свойств крови. Необходимо проверить время свертывания крови, ввести
раствор гепарина в проксимальное и дистальное сосудистое русло, произвести ревизию
оперированного сосуда и удалить тромб. Вопрос о месте артериотомии — по линии со-
судистого шва или на новом участке — решают индивидуально, однако первое
и второе правомочно при соответствующих показаниях.
Несостоятельность участка стенки оперированной артерии проявляется кровотечением
или имбибицией сосудистой стенки кровью. В этом участке возникают благоприятные
условия для ретромбоза, параартериальной гематомы и аневризмы. Вопросы тактики при
этом осложнении решают индивидуально: наложение П-образных швов, рассечение
артерии и пластика аутовенозной заплатой, резекция сегмента артерии с последующей
аллопластикой его веной.
Основываясь на собственном опыте, мы пришли к выводу, что при значительных
технических трудностях, ошибках, осложнениях эндартериэк-томии целесообразно
руководствоваться правилом: лучше изменить план операции и применить транспланта-
цию сосудов, чем выполнить эндарте-риэктомию некачественно.
Регенерация сосудистой стенки после эндар-териэктомии изучена в эксперименте и в
клинике (М. Г. Маслова, 1963; В. Я. Золоторевский, 1972; Г. Д. Князева и М. М. Морозова,
1973). Исследования показали, что уже через несколько часов дефект интимы покрывается
тонким слоем фибрина. Фибрин является питательной средой для тканевых элементов
формирующейся соединительной ткани и стимулирует пролиферацию мезенхималь-ных
клеток сосудистой стенки (И. В. Давыдовский, 1961). В дальнейшем происходит
замещение фибрина соединительной тканью в основном за счет пролиферации
соединительнотканных клеток интимы и среднего слоя. Через 2—6 мес на внутренней
поверхности сосуда обнаруживается неоинтима, богатая клеточными элементами,
выстланная изнутри слоем клеток, напоминающих сосудистый эндотелий. Через 1 год
после операции количество клеток уменьшается, обнаруживаются эластические элементы
(Г. Д. Князева, М. М. Морозова, 1973). Однако другие авторы не наблюдали регене- рации
эластических волокон в неоинтиме., а только коллагеновые волокна (В. Я. Золоторевский,
1972).
В более поздние сроки после операции у единичных больных отмечается кальциноз,
склероз неоинтимы, кровоизлияния под нее, аневризмати-ческие расширения.
Результаты исследований в целом показывают, что восстановительные морфологические
процессы в сосудистой стенке после эндартериэктомии развиваются вполне удовлетвори-
тельно. Это обосновывает применение операции в клинике. Есть основания считать, что
при сохранении внутренней эластической мембраны, а также в случае, когда сосуд
полностью не отделяется от окружающих тканей (сохранение иннервации и сосудистых
связей), репаративные процессы проходят более благоприятно.
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ТРАНСПЛАНТАЦИЯ СОСУДОВ
С конца XIX в. и до наших дней были предложены разнообразные материалы для замены
сосудов — биологические (сосуды и другие ткани) и аллопластические (искусственные
сосудистые протезы). Из многих способов реконструкции артерий методом
трансплантации, исследованных в эксперименте и апробированных в клинике, в
настоящее время применяют главным образом два: пластика артерий веной и
аллопластика синтетическими сосудистыми протезами. Другие оставлены как
непригодные или их используют очень ограниченно, например, пересадку ауто-, гомо- и
гетероартерий, гомовены.
Практическая ценность трансплантатов, используемых для пластики артерий,
определяется биологической совместимостью, механическими свойствами (прочность,
эластичность, упругость), влиянием на троМбогенез, характером и частотой осложнений в
ближайшие и отдаленные сроки после операции. Важна также доступность,
то есть возможность иметь трансплантат достаточной длины и диаметра.
Трансплантация аутовены в настоящее время является основным методом
реконструкции снабжающих артерий среднего и малого калибра (диаметром меньше 8
мм).
Аутовенозная пластика впервые была разработана в эксперименте и применена в клинике
Carrel (1902, 1906). Первые успешные пересадки аутовены были применены для за-
мещения дефектов артерий, возникших после резекции аневризм: Govenes (1906)
использовал подколенную вену для замещения дефекта подколенной артерии методом in
situ. Lexer (1907) осуществил свободную пластику сегментом большой подкожной вены
бедра дефекта подмышечной артерии.
В 1949 г. Kunlin использовал большую подкожную вену бедра для обходного
шунтирования окклюзиро-ванной бедренной артерии. С конца 50-х годов
аутовенопластика находит все более широкое применение в хирургии
тромбоблитерирующих заболеваний артерий (Dale, Mavor, 1959; Linton, Darling, 1962,
1967; OeWeese исоавт., 1966). Мы (А. А. Шалимов, 1961) впервые предложили методику
замены и шунтирования периферических артерий одноименной сопровождающей веной
без выделения ее из ложа (методом in situ) при реконструкции артерий по поводу облите-
рирующих заболеваний. Большинство авторов в настоящее время считают аутовенозную
пластику наиболее предпочтительным методом реконструкции артерий среднего и малого
калибра.
Это обусловлено биологической совместимостью, относительной доступностью и
простотой изъятия вены, эластичностью, устойчивостью ее к инфекции и относительно
низкими тромбогенными свойствами. Наличие неизмененной интимы обеспечивает
продолжительное функционирование аутовенозного трансплантата.
Питание относительно тонкой стенки вены в начальный период после свободной
пересадки происходит за счет крови, проходящей в ее просвете. Через 2—3 нед после
трансплантации восстанавливаются сосудистые связи наружной оболочки вены с
окружающими тканями. Дегенерация и склероз ее стенки обычно не выражены в зна-
чительной степени и сохраняются эластические элементы ткани, обусловливающие
механическую прочность и стабильность стенки восстановленного сосуда.
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Рис. 19. Методы формирования анастомоза венозного шунта и артерии при малом калибре
проксимального конца венозного шунта
Компенсаторно-приспособительные изменения в ответ на высокое артериальное давление
в функционирующем аутовенозном трансплантате проявляются утолщением ее стенки,
гиперплазией интимы и мышечного слоя. Происходит так называемая ар-териализация
вены (Б. И. Даценко, 1964; May и соавт., 1965).
Наряду с указанными достоинствами аутовенозная пластика имеет ряд недостатков.
Отмечено образование аневризм стенки пересаженной вены
через несколько месяцев или лет после операции. Они развиваются чаще в результате
недостаточности стенки по линии шва. Гладкое приживление трансплантата без
выраженной воспалительной реакции, инфекции и гематомы является лучшей мерой пре-
дупреждения неполноценности его стенки.
Недостатком метода является также отсутствие у части больных венозных
аутотрансплантатов необходимой длины и диаметра.
В случае несоответствия длины или диаметра аутовенозного трансплантата параметрам
дефекта артерии может быть использована следующая тактика (рис. 19): увеличение
диаметра проксимальной части венозного шунта путем сшивания двух вен (Mercier и
соавт., 1972) или основного ствола и его боковой ветви после их продольного рассечения;
методика анастомоза бок в бок с подворачиванием края венозного шунта и расширением
его начального отдела; увеличение диаметра анастомоза с помощью свободного
треугольного лоскута из вены или продольного лоскута, выкроенного из артерии;
удлинение трансплантата путем анастомозирования двух вен конец в конец (с помощью
сосудосшивающего аппарата), вены и сегмента артерии (после дезоблитера-ции
последней) или использования основного венозного ствола и его крупной боковой ветви,
вены и аллопро-теза.
Техника операции аутовенопластики артерий заключается в следующем. Выделяют
большую подкожную вену бедра и убеждаются в соответствии ее диаметра, отсутствии
облитерации ее просвета. Если предполагается наложение анастомоза с бедренной арте-
рией, то вену и артерию выделяют из одного продольного доступа. Начинать операцию в
этом случае целесообразно с выделения вены, так как смещение тканей после обнажения
артерии нередко затрудняет обнаружение вены. Излишнее рассечение клетчатки и
отслойка внутреннего кожного лос- кута при выделении вены могут осложниться
некрозом лоскута, что имело место в наших наблюдениях.
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При пластике методом обходного шунтирования выделяют только проксимальную и
дистальную части ок-клюзированного сегмента артерии. Для успеха трансплантации
важно накладывать анастомозы с относительно здоровыми участками артерии про-
ксимальнее и дистальнее окклюзии.
Определяют необходимую длину венозного трансплантата и продолжают выделение вены.
Изъятие большой подкожной вены на большом протяжении осуществляют через отдель-
ные разрезы по проекционной линии сосуда. Избегают рассечения кожи в области
коленного сустава. Некоторые авторы применяют один длинный разрез через все бедро
или два больших разреза (Vollmar, 1967).
При выделении вена значительно спазмируется, нередко до половины своего диаметра.
Выделение должно быть максимально щадящим, необходимо избегать захвата
инструментами стенки вены. Боковые ветви пересекают и перевязывают. Лигатуры необ-
ходимо накладывать на некотором расстоянии (1—3 мм) от стенки венозного ствола,
чтобы не было сужения, однако не должно быть также «слепых» культей боковых ветвей
при оставлении длинной культи перевязанной ветви. Узлы тщательно завязывают тонкой
капроновой (1 или 1—0) нитью, учитывая высокое кровяное давление в
артериализованном трансплантате.
Просвет вены промывают раствором гепарина. При этом раствор нагнетают шприцем
через катетер под давлением с целью проверки ее герметичности и преодоления
веноспазма. Удаляют из наружной оболочки обрывки клетчатки, соединительнотканные
перетяжки.
Следующий этап — наложение анастомозов. В настоящее время в хирургии
облитерирующих заболеваний артерий применяют методику обходного шунтирования с
анастомозами как по типу конец трансплантата в бок арте-
рии, так и конец в конец. Анастомозы конец в конец используют чаще при пластике
травматических дефектов артерий, после удаления аневризм или при ограниченных по
протяженности резекциях артерии.
При наложении анастомоза конец в бок производят продольный разрез артерии длиной
примерно 1,5 диаметра венозного трансплантата. При наличии утолщенной, измененной
стенки артерии целесообразно иссечь маленький кусочек ее стенки овальной формы с
целью предупреждения сужения анастомоза или расширить отверстия в артерии способом,
показанным на рис. 20. Расширение проксимального анастомоза аутовенозного шунта при
малом диаметре проксимального конца шунта достигаем также с помощью
разработанного нами метода с использованием треугольного лоскута стенки артерии (рис.
21).
Применяют обычно непрерывный обвивной шов. Как правило, вкол иглы производят со
стороны артерии, что позволяет избежать втягивания адвентиции вены и вворачивания
края вены внутрь артерии.
Подготавливают ложе в тканях для трансплантата и последний проводят в туннель с
помощью длинного зажима или разработанного нами специально го устройства.
Чрезвычайно важно избежать перекручивания по оси, перегиба, сдавления венозного
трансплантата в туннеле.
Известны два способа аутовенозного шунтирования артерий конечностей — с реверсией
вены и без полного выделения ее из ложа, известного под названием in situ. В первом
случае периферический конец вены подшивают к центральному сегменту артерии, а
центральный конец вены — к периферическому сегменту артерии. При этом трансплантат
полностью извлекается, пересекаются все его боковые ветви, сосудистые и нервные связи
и переворачивается (реверсия) на 180° с целью устранения препятствия кровотоку
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клапанов вены. Шунтирование с реверсией венозного

Рис. 20. Метод расширения конце-бокового анастомоза вены и артерии при наличии утол-
щенной и ригидной вследствие патологического процесса стенки артерии
трансплантата в настоящее время является основным методом реконструкции
периферических артерий конечностей при облитерирующих заболеваниях в нашей стране
и за рубежом. Однако ряд неудач при реверсионном способе шунтирования зависит
именно от реверсии трансплантата (May с соавт., 1965, и др.). Они обусловлены возмож-
ностью перегиба и скручивания шунта по оси, значительной механической травмой при
выделении и извлечении вены, полным нарушением сосудистых и нервных связей,
относительно малым диаметром проксимального анастомоза, что нередко приводит к
тромбозу шунта.
Указанных недостатков реверсион-ного способа можно избежать при шунтировании
веной с оставлением ее в естественном ложе. Метод впервые был применен нами (А. А.
Шалимов, 1961) и Hall (1962). Мы применяли вначале для шунтирования одноименную
сопутствующую вену, Hall (1962), Rob (1963) — большую подкожную вену бедра.
Разрушение венозных клапанов достигалось вначале их иссечением через множественные
вено-томии на уровне расположения клапанов.
Рис. 21. Метод расширения анастомоза и устья венозного шунта при малом диаметре
проксимальной части шунта
Метод in situ имеет важные преимущества по сравнению с реверсионным способом,
особенно при длинном шунтировании от бедренной к подколенной артерии ниже
коленного сустава и к берцовым артериям. Относительно большой диаметр
проксимального анастомоза обеспечивает лучшие гемоди-намические характеристики
шунта, сохранение нервных и сосудистых связей, предохраняет шунт от дистрофических
и последующих фиброзных изменений, сокращается продолжительность операции.
Однако метод in situ в настоящее время не применяют отечественные хирурги и
относительно редко его используют за рубежом в связи с отсутствием надежных способов
закрытого, без множественных разрезов венозной стенки, разрушения всех лепестков
клапанов. С целью вызывания недостаточности клапанов используют обычно зонды,
предназначенные для венэктомии, бужи, катетеры, которые не обеспечивают надежного
разрушения всех лепестков клапанов. В последние годы Skagseth и Hall (1973)
предложили специальное устройство — разрушитель клапанов.
Нами разработано несколько вариантов специальных устройств для
разрушения клапанов венозного шунта закрытым способом, а также способ разрушения
клапанов (см. рис. 118, 119). Применение этих инструментов обеспечивает безопасное и
быстрое разрушение клапанов венозного шунта. Это позволяет более широко применять
обходное шунтирование веной in situ при реконструкции распространенных окклюзии
артерий бедрен-но-подколенно-берцовой области, уменьшить продолжительность опера-
ции и улучшить результаты лечения.
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После наложения анастомозов вначале снимают дистальный зажим, проверяют
герметичность дистального анастомоза, а затем снимают проксимальный зажим.
Проходимость шунта и анастомозов проверяют по пульсации и методом флоуметрии.
В технике операции обходного шунтирования веной могут быть допущены ошибки,
вследствие чего нарушается ламинарный характер кровотока, возникает турбулентность в
области анастомозов с последующим тромбозом шунта. Ошибки обусловлены чаще всего
несоответствием длины трансплантата, а также неправильной техникой сосудистого шва
(рис. 22).
Тромбоз венозного шунта на операционном столе может быть вызван перекрутом по оси,
перегибом, сдавле-нием трансплантата, неполным разрушением клапанов при
использовании метода in situ, а также усилением коагуляционных свойств крови. Необ-
ходимо выяснить и устранить причину тромбоза. Тромбэктомию из венозного
трансплантата мы обычно производим с помощью катетера Fogarty через одну из крупных
боковых ветвей венозного трансплантата, предварительно снимая лигатуру, без
рассечения шунта.
Сужение проксимального анастомоза при обходном шунтировании с реверсией венозного
трансплантата обычно возникает при малом диаметре дистального конца вены. Стеноз
приводит к уменьшению объемной скорости кровотока в шунте и линейной скорости в
области дистального анастомо-

Рис. 22. Ошибки наложения анастомоза вены и артерии конец в бок при обходном шунти-
ровании:
а — короткий   шунт,   обусловивший   деформацию артерии  в области  анастомоза; 6 —
длинный  обходной   шунт; в,   г — неправильно   наложенный сосудистый шов (по И.
Генову,   1974)
за, что благоприятствует тромбозу шунта. В случае малого диаметра вены мы применяем
различные методы расширения анастомоза.

Аутотрансплантация артерий с точки зрения биологической совмести-
мости и свойств сосудистой стенки является оптимальным методом, но его используют
очень редко в связи с отсутствием трансплантатов необходимой длины и диаметра
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просвета. В качестве трансплантата могут быть использованы внутренняя подвздошная,
глубокая бедренная артерии. Их применяют некоторые авторы для пластики почечных
артерий у больных с ва-зоренальной гипертонией (М. Д. Князев, Г. С. Коротовский, 1971).
Селезеночную артерию используют иногда для обходного шунтирования при
облитерации устья левой почечной, чревной или верхней брыжеечной артерий. При этом
ее пересекают только в дистальном отделе в области ворот селезенки, мобилизуют и
накладывают анастомоз конец в бок с соответствующей артерией.
История развития хирургии сосудов богата разнообразными предложениями
использования для пластики артериальных сосудов различных несосудистых аутотканей
— перикарда, фасции, в том числе с брюшиной, кожи, твердой мозговой оболочки. Экс-
периментальные исследования на животных и отдельные клинические наблюдения
показали практическую непригодность большинства из них в связи с частыми тромбозами
и развитием в последующем аневризм. Указанные ткани содержат большое количество
тромбокиназы и активируют свертывание крови, недостаточно эластичны и недостаточно
прочны. В связи с этим они не нашли практического применения в реконструктивной хи-
рургии артериальных сосудов.
Аллопластика артериальных сосудов. Отсутствие аутогенных сосудов необходимого
диаметра, особенно для пластики аорты и крупных артерий — «транспортирующих»
сосудов, побуждает к применению гомо-, гетерососу-дов и синтетических сосудистых
протезов.
60-е годы были периодом увлечения гомотрансплантацией артерий, которая
рассматривалась как метод выбора при пластике аорты и артерий крупного и среднего
калибра. Разработка и применение этого метода сыграли большую роль в развитии
хирургии сосудов.
Впервые гомопластику артерий у человека, правда безуспешно, осуществил Pirovano в
1910 г. Первую успешную гомотрансплантацию артерий в клинике выполнили Gross и
соавторы (1949).
Использовались различные методы консервации артерий в жидких сре-
дах (жидкость Тироде, 4% раствор формалина, 70% этиловый спирт, плазма), а также
замораживание. Наиболее широкое применение в клинике (Н. И. Краковский и соавт.,
1958; binder, 1955; Hufnagel, 1955, и др.) нашли артериальные гомо-трансплантаты,
консервированные методом замораживания и высушивания (лиофилизации),
предложенным в 1951 г. Marrangoni и Cecchini.
Однако независимо от вида консервации истинного вживления сосудистых
гомотрансплантатов не наблюдается — происходит постепенная резорбция и замещение
стенки трансплантата врастающей с окружающих тканей собственной соединительной
тканью. Так как стенка трансплантата относительно толстая и плотная, этот процесс
осуществляется медленно, может продолжаться в течение 1 года. Еще до врастания
соединительной ткани развиваются дегенеративные изменения и даже некробиоз средней
и внутренней оболочек. Указанное обстоятельство, особенно разрушение эластических
мембран, приводит к нарушению механической прочности стенки и благоприятствует
возникновению аневризм. Не отмечено истинной регенерации мышечных волокон.
Внутренняя оболочка покрывается фибрином и эндотелием — неоинти-мой.
Таким образом, сосудистые гомо-трансплантаты, как и синтетические сосудистые протезы,
являются в сущности каркасом для формирования новой сосудистой стенки из соедини-
тельной ткани. Гомотрансплантаты могут также вызывать иммунобиологическую
реакцию (П. П. Коваленко, В. Н. Юсков, 1968; Lie и соавт., 1971, и др.).
Гомотрансплантаты крупных сосудов, особенно аорты, могут функционировать
продолжительное время. Однако в настоящее время метод практически не применяют в
связи с часто развивающимися поздними осложнениями (тромбозы, аневризмы, разрывы,
рубцовые сужения, склероз с кальцинозом, вспышки инфекции), а также с широким
клиническим использованием более эффективных аллопластических (для замещения
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крупных сосудов) и аутовенозных (для замещения периферических артерий)
трансплантатов.
Гомовенопластику артерий отдельные авторы применяют (Hariola и соавт., 1969; Marcuson
и соавт., 1969; Tice, Santoni, 1970; Ochsnez и соавт., 1971; Jackson, Abel, 1972) для бедрен-
но-подколенного шунтирования при отсутствии аутовенозного трансплантата
необходимых параметров (гипоплазия, облитерация, резко выраженное варикозное
расширение большой подкожной вены, ее отсутствие вследствие венэктомии или
использование при ранее выполненных реконструктивных операциях). После гомо-
венопластики наблюдаются такие же поздние осложнения, как и после пластики
артериальными гомотрансплан-татами. Мы также применяем в указанных выше случаях
гомовену, консервированную при низких температурах.
В последние годы сделаны попытки использования для обходного шунтирования
бедренной артерии пуповин-ной вены (наша клиника, Ibrahim с соавт., 1977, и др.).
Однако еще рано делать выводы о перспективности применения этого вида сосудистых
трансплантатов.
Экспериментальными исследованиями установлено, что гомотранс-плантаты, как
антигены, вызывают состояние иммунитета подобно пересаженной коже и другим
органам. Состояние иммунитета не обязательно ведет к тромбозу, хотя тяжесть морфо-
логических изменений трансплантата влияет на частоту его тромбозов (Perloff и соавт.,
1972).
Решение проблемы гомопластики сосудов в целом зависит от решения биологической
проблемы преодоления реакции антигенной несовместимости тканей.
Попытки пересадки гетеросо-судов предпринимались неодно-
кратно, начиная с экспериментов Carrel (1907). Применяли разные способы обработки
трансплантатов для подавления их специфических антигенных свойств. Хотя ближайшие
результаты были обнадеживающими, частые поздние осложнения (тромбозы, разрывы,
инфекция) заставили отказаться от применения гетеропластики в клинике (Е. Н. Данилов,
1961; Rob, 1962).
Наиболее перспективными для устранения антигенных свойств гете-рососудистых
трансплантатов оказались методы ферментной обработки их с целью растворения
аутогенных белков (Е. Н. Мешалкин и соавт., 1962; Newton и соавт., 1958, и др.).
В результате соответствующей обработки гетерососуд превращается в биологическую
коллагеновую трубку в форме фиброзной сетки из адвенти-ции и внутренней оболочки,
которая служит каркасом для формирования сосуда в организме реципиента.
Имплантация больным 120 артериальных трансплантататов из бычьей сонной артерии,
обработанных по методике Rosenberg и соавторов (1964), показала, что их можно
использовать для замещения артерий человека (Keshishian и соавт., 1971). Эти транс-
плантаты иммунологически совместимы с тканями человека, имеют отрицательный
электрический потенциал, что уменьшает опасность тромбоза, могут сохраняться
продолжительное время в консервирующей среде.
Авторы использовали трансплантат как заплату на артерию, для замещения и обходного
шунтирования, в том числе для подмышечно-бедренного шунтирования.
Продолжительность функционирования трансплантатов не установлена. По мнению
авторов, она соответствует длительности функционирования дакроновых протезов или
аутовенозных трансплантатов.
Недостаточное количество наблюдений не позволяет сделать окончательные выводы о
возможности более широкого практического использования гетеро- и гомотрансплантатов
для реконструкции сосудов у человека. Необходимы дальнейшие исследования.
Пластика сосудов с использованием синтетических трансплантатов нашла практическое
применение в клинике -в 50-е годы, когда были предложены пористые синтетические
пластмассовые сосудистые протезы из виньона (Voorhees, Jaretski, Blakemore, 1952).
Однако этот вопрос имеет давнюю историю. Abbe в 1894 г. заменил артерию у собаки
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стеклянной трубкой. В первой половине нашего столетия были применены в экспери-
менте для замены сосудов трубки из различных материалов — резины, серебра, стекла,
алюминия, слоновой кости, плексигласа, полиэтилена (Ф. Б. Балюзек, 1955; В. С. Крылов,
1956; Д. Д. Венедиктов, 1961; Carrel, 1912; Tuffier, 1915, 1917; Hufnagel, 1955, и др.).
Ригидные монолитные трубки оказались непригодными вследствие их биологической
несовместимости, возникновения ранних тромбозов, некрозов стенки сосудов реципиента
по линии швов.
Новым и перспективным направлением в пластике артерий явилось применение пористых
сосудистых протезов тканой, вязаной, плетеной конструкций, изготовленных из
полиамидных (капрон, нейлон), полиэфирных (дакрон, терилен, лавсан) и полите-
трафторэтиловых (тефлон, фторлон) и других волокон. Важнейшие свойства полимерных
сосудистых протезов, которые позволили апробировать и применить их в клинике,—
биологическая совместимость в живом организме и пористость. Они не вызывают
заметной реакции тканей реципиента, биологически инертны. Пористость обеспечивает
прорастание их стенки соединительной тканью и формирование по внутренней
поверхности протеза новой интимы. Таким образом, протез является каркасом, на основе
которого формируется сосудистая стек-ка из собственных тканей реципиента.
По мере накопления опыта аллопластики артерий были сформулирова-
ны определенные требования к протезам (А. Н. Филатов с соавт., 1962; Szilagyi, 1959;
Wesolowski, 1962, и др.), которые заключались в следующем: протезы не должны быть
патогенными, не должны вызывать сильной защитной реакции (аллергической, иммунной,
местной реакции тканей, активации свертывающей системы крови, канцерогенез);
должны отвечать определенным физико-механическим требованиям—быть прочными,
эластичными, гибкими, несжимаемыми при сгибании конечности в суставах, не должны
волокниться в месте среза; должны сохранять стабильность физико-химических свойств в
течение длительных сроков имплантации; надежно и просто стерилизоваться. Широкая
экспериментальная и клиническая апробация сосудистых протезов в качестве
артериальных заменителей в течение почти четверти столетия показала, что они не
отвечают всем необходимым требованиям.
В распоряжении хирургов в настоящее время имеются вязаные, тканые, плетеные,
трубчатые и бифуркационные сосудистые протезы различного диаметра. В Советском
Союзе широкое применение получили лавсановые и фторлонлавсановые тканые
трубчатые и бифуркационные протезы. За рубежом основное практическое значение
приобрели сосудистые протезы, изготовленные из дакрона и тефлона. Эти протезы, по
мнению ряда исследователей (Л. В. Лебедев, Л. Л. Плоткин, 1961; А. Н. Филатов и соавт.,
1962; Н. А. Быкова и Н. Б. Доб-рова, 1964; А. Г. Бобков и соавт., 1971; Л. В. Лебедев с
соавт., 1975), почти полностью инертны в тканях организма, обладают высокой проч-
ностью, имеют относительно тонкую стенку и удовлетворительную пороз-ность, несут
сравнительно малый электропотенциал.
Исход аллотрансплантации артерий, продолжительность функции протеза во многом
определяются процессом регенерации тканей в области вновь организованного сосуда на
ос- нове протеза-каркаса. Последний через некоторое время «одевается» соеди-
нительнотканной капсулой. Морфогенез и морфология капсулы пористых сосудистых
протезов изучены Н. А. Быковой и Н. Б. Добровой (1964), Л. В. Лебедевым с соавторами
(1973, 1975), Л. П. Толстовой (1971) и др. В процессе артериогенеза на основе протеза-
каркаса можно выделить следующие основные фазы: уплотнение протеза с образованием
по его внутренней поверхности фибринной выстилки; прорастание каркаса грануля-
ционной тканью; организация соединительнотканных капсул стенки сосуда; дегенерация
или инволюция новообразованной стенки.
После включения кровотока и пропитывания протеза кровью в его порах в течение
нескольких минут происходит образование фибрина. Последний закупоривает поры, обес-
печивая остановку кровотечения, и образует по внутренней поверхности фибринную
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пленку (выстилку), выравнивающую поверхность протеза. Из сосудистого ложа через
поры трансплантата (через 1—2 нед после операции) и со стороны анастомозов врастают
сосуды и юные соединительнотканные клетки. В течение 6—12мес происходит
формирование соединительнотканной сосудистой стенки вокруг пластмассового каркаса.
Образуются наружная и внутренняя соединительнотканные капсулы с межкапсу-лярными
мостиками между ними в порах протеза. Внутренняя капсула отстает в своем развитии от
наружной.
Наибольший интерес в отношении функции и судьбы аллопротеза представляет процесс
формирования, созревания и последующей инволюции внутренней выстилки (неоинтимы)
протеза. В различные сроки после трансплантации и в разных участках она имеет
неодинаковое строение. Внутренняя фибринная пленка постепенно замещается
соединительнотканной выстилкой. Поверхность ее постепенно покрывается эндотелием,
растущим со стороны анастомозов с сосудами, а также из островков эндо-телизации (Л. П.
Толстова, 1971; We-solowski, 1962), которые образуются за счет открывающихся в просвет
протеза сосудов грануляционной ткани.
В длинных (больше 10 см) протезах происходит эндотелизация в участках вблизи
анастомозов, а в средней части имеется только фибринная пленка. Отложение рыхлых
фибриновых структур вызывает сужение просвета, благоприятствует тромбогенезу, пери-
ферической эмболизации и другим поздним осложнениям.
Отмечено, что у относительно молодых пациентов — до 50 лет — процесс эндотелизации
происходит значительно быстрее и более полноценно. Вероятно, в пожилом и старческом
возрасте утрачивается способность к образованию островков эндотелизации и последняя
происходит только со стороны анастомозов.
В результате «вживления» аллопротеза развивается капсула из соединительной ткани с
включением в нее коллагеновых, аргирофильных волокон, выстланная эндотелием. В на-
ружной оболочке обнаруживаются сосуды типа vasa vasorum. Большинство
исследователей не наблюдали новообразования мышечных клеток и эластических волокон
в стенке сосуда даже при длительном наблюдении. Однако имеются данные о регенерации
в неоинтиме мышечных клеток за счет деления гладкомышечных и субэндоте-лиальных
клеток воспринимающего сосуда (Л. П. Толстова, 1971), а также эластических волокон (В.
М. Буянов, 1959; Н. А. Быкова и Н. Б. Доброва, 1964; Л. П. Толстова, 1971).
Васкуляризация сосудистой стенки осуществляется из наружной капсулы, однако сосуды
не всегда достигают внутренней оболочки. Питание неоинтимы осуществляется за счет
сосудов, прорастающих к ней по порам протеза. Существует мнение, что питание про-
исходит и путем диффузии питательных веществ из крови, проходящей по протезу
(Paschold, 1960). В различные сроки после трансплантации — уже к концу первого года —
отмечаются признаки инволюции соединительной ткани и дегенеративные изменения
внутренней оболочки. Соединительнотканные капсулы уплотняются, уменьшается ко-
личество клеток, обнаруживается гиа-линоз. Внутренняя капсула сморщивается, что
приводит к облитерации кровоснабжающих ее капилляров. В результате развиваются
дегенеративные изменения ее от гиалиноза до некроза. Дегенерации подвергаются также
межкапсулярные мостики, в силу чего происходит отслоение внутренней капсулы. В этот
период на поверхности ее может откладываться фибрин. В дегенерирующей интиме
наблюдается отложение липидов, появляются трещины. В конечном итоге возникают
благоприятные условия для отслойки интимы, тромбоза и эмболии периферических
артерий.
Установлено, что чем больше величина и количество пор и меньше толщина протеза, тем
полноценнее и в более короткие сроки происходит врастание ткани, образование и эндо-
телизация неоинтимы (Л. П. Толсто-ва, 1971; Wesolowski, 1962). При этом толщина
внутренней оболочки и всей новообразованной сосудистой стенки меньше, что
благоприятствует питанию интимы, ее эндотелизации и связи со всей стенкой, уменьшает
степень дегенеративных изменений и частоту поздних осложнений. В результате
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исследований пришли к выводу, что пористость протеза является основным,
определяющим его дальнейшую судьбу фактором (В. В. Ко-ванов, 1968; Wesolowski, 1962,
и др.).
В то же время при чрезмерно большом просвете пор отмечается массивное кровотечение
из протеза во время операции (возможно и после операции), что приводит к образованию
перипротезной гематомы. Последнее обстоятельство весьма неблагоприятно, так как
способствует инфицированию протеза, приводит к избыточному
образованию соединительной ткани и склерозированию.
Данные о величине пор весьма разноречивы. Wesolowski ввел понятие хирургической и
биологической пористости. Хирургическая пористость — это показатель кровоточивости
стенки протеза после включения его в кровоток. Она определяется удельной
водопроницаемостью (количество воды, просачивающееся через 1 см2 стенки протеза за 1
мин при давлении 120 мм рт. ст.). Биологическая пористость — это показатель
прорастаемос-ти стенки протеза соединительной тканью из наружной оболочки во
внутреннюю.
Увеличение биологической пороз-ности приводит к угрозе возникновения профузных
кровотечений через стенку протеза. Стремление совместить эти два противоположных
свойства, то есть большую биологическую порозность и малую хирургическую, привело к
идее создания комбинированных полурассасывающихся протезов, состоящих из
рассасывающихся и нерассасывающихся компонентов.
Предложены протезы, пропитанные желатином (Carstenson, 1962), полубиологические
протезы, состоящие из синтетических и коллагеновых нитей (А. М. Хилькин и соавт.,
1966; Wesolowski и соавт., 1963), а также из лавсана и водорастворимого синтетического
волокна винола (А. Г. Губанов и соавт., 1962; Б. В. Марулин, 1964).
Исследования показали, что, несмотря на высокую биологическую пористость стенки
протеза, дегенеративные изменения внутренней капсулы все же возникают, хотя в более
поздние сроки, но достаточно часто. К тому же применение полубиологических протезов
опасно возможностью образования поздних перипротезных гематом (В. В. Кованов, 1968).
Причины тромбоза протезов в отдаленные сроки после аллопластики обычно связывают с
тремя основными факторами: изменениями неоинтимы протеза, нарушением
гемодинамики, изменениями свертывающей системы крови (Н. Б. Доброва, В. Г. Барвынь,
1969).
Основными факторами нарушения гемодинамических условий функционирования
протезов, благоприятствующими тромбозу, являются турбулентность кровотока, а также
снижение линейной и объемной скоростей кровотока в протезе (А. Н. Филатов и соавт.,
1965; Szilagyi и соавт., 1964). Степень турбулизации зависит от разницы диаметров
протеза и шунтируемой артерии: чем больше диспропорция диаметров, тем больше
турбули-зация кровотока. Снижение скорости кровотока по протезу обусловлено главным
образом двумя причинами: 1) сужением дистального анастомоза с артерией относительно
меньшего диаметра; 2) повышением периферического сопротивления вследствие про-
грессирующего заболевания сосудов.
В местах физиологических сгибов в области суставов вследствие перегиба и постоянной
микротравмы создаются благоприятные условия для тромбоза в связи с нарушением про-
цесса эндотелизации, отслойкой и сморщиванием внутренней капсулы (М. Д. Князев и
соавт., 1971). Трав-матизацией протезов в области суставов в первую очередь объясняют
частые тромбозы при длинных синтетических шунтах (Edwards, 1962; Vollmar и соавт.,
1963).
С целью предупреждения этого осложнения применяют (М. Р. Рамаза-нов, 1970; М. Д.
Князев и соавт., 1971) комбинированную аутоалло-пластику с использованием протеза в
неподвижных участках (например, аорто-подвздошная область) и освобожденной от
тромбов аутоартерии в области физиологических'сгибов (тазобедренный, плечевой,
коленный суставы). Этот метод реконструкции предупреждает перегибы и травмати-
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зацию протеза, уменьшает его длину, обеспечивая тем самым благоприятные условия для
эндотелизации протеза и более продолжительное его функционирование.
Установлено, что аллотрансплан-таты не оказывают существенного влияния на
свертывающую систему крови (И. Жемкаускайте, 1969; Vollmar, Laseh, 1962), а
поверхность протеза обладает относительно слабой коа-гуляционной активностью.
Однако трансплантат может действовать как местный тромбогенный фактор, особенно
при активации свертывающей системы крови в результате операционной травмы, при
значительном снижении артериального давления, например, в состоянии шока.
Изучаются возможности создания протезов с антитромбогенной поверхностью. Это
достигается введением в стенку антикоагулянтов (А. М. Хиль-кин и соавт., 1966, 1967;
Whiffen и соавт., 1964) или приданием внутренней поверхности протеза отрицательного
электропотенциала (Г. А. Степанов, 1967; Sawyer, 1967).
Созданы электропроводные сосудистые протезы с серебряным каркасом, который
обеспечивает высокий отрицательный электрический потенциал на поверхности протеза,
препятствующий тромбообразованию (Г. А. Степенов, 1967).
Инфекционные осложнения при использовании синтетических протезов являются
грозным и далеко не редким осложнением. По данным Szilagyi и соавторов (1972),
основанным на обзоре 2145 аллопластических реконструкций, частота инфекционных ос-
ложнений составляет при реконструкции аорто-подвздошной зоны 0,7%, аорто-
бедренной— 1,6%, бедренно-подколенной — 2,5%.
При инфицировании протез становится инородным телом с реакцией отторжения, вокруг
него образуется грануляционный вал (демаркационная трубка). При этом может
возникнуть аррозивное кровотечение из места анастомоза.
С целью профилактики хирургической инфекции предложено вводить в состав протеза
материалы, содержащие антибиотики (Л. П. Толстова, 1971). Экспериментальные
исследова- ния нашей клиники (Ю. А. Фурманов и соавт., 1974) и клинические наб-
людения применения модифицированных синтетических антимикробных протезов с
приданными им свойствами антибиотиков широкого спектра действия в высоких
бактериостатиче-ских дозировках показали перспективность их применения.
При длительных сроках имплантации в организме протез подвергается воздействию
факторов, влияющих на физико-химические свойства полимерных материалов —
периодическое растяжение пульсовой волной, механическое сжатие при сгибании в
суставах, агрессивное воздействие биологических жидкостей. В результате изменения
физико-химических свойств протеза («усталость» полимерных материалов) уменьшается
их прочность, эластичность, упругость. Так, через 5 лет после имплантации потеря проч-
ности составляет 80% для полипропилена, 60% — для дакрона (Vollmar, 1967). Однако
клинически при наблюдении до 10 лет признаков недостаточности сосудистой стенки
(аневризмы, разрывы) при использовании дакрона, тефлона, лавсана, фторлона,
полипропилена не отмечается, так как потеря прочности протеза происходит медленно и
постепенно компенсируется увеличением прочности новообразованной сосудистой стенки.
При использовании полиамидных полимеров (нейлон, перлон) происходит значительная
потеря прочности материала в более короткие сроки — в течение 6—12 мес имплантации
(Н. А. Быкова, Н. Б. Доброва, 1964). В связи с этим указанные полимеры для
протезирования сосудов в настоящее время не применяют.
Наиболее широко используемые синтетические сосудистые протезы не теряют своих
свойств при термической стерилизации автоклавированием (тефлон, дакрон,
полипропилен) или кипячением (фторлон, лавсан).
Таким образом, наряду с достоинствами полимерных сосудистых протезов (дешевизна,
возможность изготовления протезов необходимого диаметра и длины, биологическая
инертность, простота моделирования и надежность стерилизации), они имеют и
существенные недостатки, проявляющиеся главным образом в отдаленные сроки после
имплантации. Ни один из применяемых в настоящее время сосудистых протезов не



43

является идеальным средством замены сосудов. Продолжаются упорные поиски новых
сосудистых трансплантатов с более совершенными свойствами, например, дакрон-
велюровые протезы (Simonis с соавт., 1975, и др.).
Однако сосудистые протезы нашли свое место в арсенале современной хирургии сосудов.
В последние годы их применяют почти исключительно для пластики аорты и крупных
артерий — ветвей дуги аорты, подвздошных, реже висцеральных артерий. По строгим
показаниям возможно также использование для замещения коротких сегментов (до 5—6
см) бедренной, подмышечной артерий вне области суставов. Применение протезов менее
6—8 мм в диаметре нецелесообразно, так как их просвет значительно суживается
неоинтимой. В целом целесообразнее применять аутопластические реконструкции или
комбинированные аутоаллопластические методы.
В настоящее время отдают предпочтение крупнопористым вязаным протезам с тонкой
стенкой, которые до включения кровотока пропитывают аутокровью с целью уменьшения
их проницаемости и кровотечения. Показаниями к применению тканых протезов с
относительно малыми порами и толстой стенкой являются реконструкции сосудов у
больных с геморрагическими диатезами, общая гепари-низация и э'кстракорпоральное
кровообращение, а также высокий риск операции — старческий возраст, тяжелое общее
состояние.
Можно выделить следующие основные моменты в технике аллоплас-тической
реконструкции артерий.
Вначале производят необходимое вмешательство на пораженном сосуде и готовят его для
наложения анастомозов. Выбирают подходящий по диаметру и длине протез (примеряют
к ране в растянутом виде). Диаметр его должен быть на 3—5 мм больше диаметра
соответствующего сосуда. Подготавливают края протеза, рассекая его острыми
ножницами. При косом срезе и значительном разволокнении краев укрепляют их
(«сплавливают») раскаленным инструментом. Протез помещают в подготовленное ложе и
пропитывают кровью.
Необходимо избегать перегибов, перекручивания, сдавления протеза в раневом канале.
Вначале обычно накладывают проксимальный анастомоз непрерывным обвивным швом
атравматической иглой. Перед наложением дистального анастомоза слегка приоткрывают
центральный сосудистый зажим с целью контроля герметичности анастомоза и
промывают протез кровью, после чего тщательно удаляют из его просвета сгустки крови.
Затем накладывают дистальный анастомоз чаще конец протеза в бок артерии.
Вначале снимают периферический сосудистый зажим. За счет ретроградного кровотока
протез заполняется кровью, удаляется из него воздух. Затем снимают центральный зажим
с сосуда. Протез и места анастомозов окутывают на несколько минут влажными теплыми
салфетками для остановки кровотечения. Контроль проходимости шунта и анастомозов
осуществляют по общим правилам.
Важным моментом операции является удаление всех сгустков крови из протеза, а также
вокруг протеза и дренирование после операции раневого ложа. Целесообразно закрыть
протез здоровыми, хорошо васкуляризо-ванными тканями, изолировать его от полых
органов с целью профилактики пролежней и инфицирования.
Тромбоз протеза во время хирургического вмешательства при правильной технике
операции возникает относительно редко. Перед наложением зажимов на магистральные
сосуды
для профилактики тромбоза мы обычно вводим в вену 5000 ЕД гепарина.
При тромбозе протеза во время операции пережимают сосудистыми зажимами артерию
выше и ниже анастомозов, рассекают протез поперечно, удаляют тромбы с помощью
отсоса и путем вымывания. Приоткрывая центральный и дистальный зажимы, пропускают
кровь, промывают анастомозы и протез раствором гепарина, а затем зашивают отверстие в
протезе. Раневое ложе в области расположения протеза дренируют.
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ПАЛЛИАТИВНЫЕ СОСУДИСТЫЕ ОПЕРАЦИИ
К паллиативным сосудистым операциям относятся хирургические вмешательства на
сосудах, устраняющие некоторые патологические нарушения, осложнения, позволяющие
несколько улучшить кровообращение и состояние больного.
Таким образом, превалирующее большинство лигатурных операций являются
паллиативными, а отдельные из них, например перевязка двумя лигатурами узкого
сформировавшегося артерио-венозного свища, реконструктивными.
Паллиативные операции раньше были основным видом хирургических вмешательств при
заболеваниях и повреждениях сосудов. При современном уровне развития сосудистой хи-
рургии их следует рассматривать как вынужденное вмешательство в случаях, когда не
может быть применена реконструктивная операция в связи с анатомическими условиями
и характером патологического процесса, отсутствием необходимых для выполнения
восстановительной операции условий (недостаточный опыт хирурга, отсутствие
специального инструментария и приспособлений), при тяжелом состоянии больного,
необратимых изменениях органа, в старческом возрасте. Лигатурные операции
применяют при ранении сосудов, аневризмах, ар-терио-венозных соустьях.
Перевязку сосудов при их повреждении производят в ране или на протяжении сосуда.
Лигатура обеспечивает надежную остановку кровотечения. Перевязывать сосуды,
особенно крупные, необходимо после их выделения и ревизии, четко ориентируясь в
анатомии и оценив последствия. Это возможно при наличии «сухой» раны. Поэтому
вначале производят временную остановку кровотечения одним из методов — с помощью
жгута, путем закрытия места кровотечения пальцем, наложения мягких сосудистых
зажимов и турникетов и т. д.
С целью ослабления патологических сосудистых рефлексов, вызывающих сужение
коллатеральных сосудов, рекомендуется удалить размозженные участки сосуда, иссечь
края поврежденного сосуда (артериэкто-мия). При этом пересекаются симпатические
нервы — вазоконстрикторы, идущие по стенке сосуда. Необходимо лигировать свободные
концы сосуда, не захватывая тканей околососудистого ложа. Это способствует тому, что
культя перевязанного сосуда отходит глубоко в сосудистое ложе и прикрывается
мышцами.
Перевязку артерий на протяжении производят редко: при невозможности обнажения
сосуда в ране вследствие анатомических условий, например, операция Браздора —
Вардропа при
неоперабельных аневризмах корня шеи; при аррозивном кровотечении в гнойном очаге,
разрыве аневризмы во время операции. Этот метод ненадежный, так как не исключены
возможность кровотечения из коллатералей, а также развитие тяжелого нарушения
кровообращения.
К лигатурным паллиативным операциям относится также перевязка одноименной вены
при лигатуре поврежденной магистральной артерии, основанной на теории
редуцированного кровообращения Лангенбека — Оппеля.
Многие из предложенных операций по поводу аневризм и артерио-веноз-ных соустий
относятся к паллиативным — операции Анеля — Гунтера, Пирогова — Вредена,
Киршнера, Мата с-1, Антиллуса и др.
С целью улучшения кровообращения, уменьшения симптомов заболевания, улучшения
состояния пораженной конечности, устранения тяжелых патологических последствий
ишемии органа применяют также операции на нервной системе (различные виды сим-
патэктомий), а также ампутации, экз-артикуляции, некрэктомии, удаление органа при
неоперабельных поражениях сосудов и необратимых изменениях органа. В некоторых
случаях это может быть весьма эффективная операция, например нефрэктомия при
вазоренальной гипертонии. Указанные две группы операций рассмотрены в последующих
главах.
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ХИРУРГИЯ ГРУДНОЙ АОРТЫ И ЕЕ ВЕТВЕЙ
Болезни грудной аорты очень разнообразны по этиологии и характеру патологического
процесса. До настоящего времени отсутствует удовлетворительная их классификация.
Можно выделить две большие группы заболеваний грудной аорты — врожденные и
приобретенные. В хирургическом аспекте наиболее важными являются осложнения этих
заболеваний (аневризмы, расслаивающие аневризмы, разрывы аорты), а также аномалии
развития аорты и ее ветвей, вызывающие нарушения кровотока (коаркта-ция,
надклапанный стеноз аорты, недоразвитие дуги, длинная грудная аорта с перегибом —
псевдокоаркта-ция), сдавление пищевода и трахеи (двойная дуга аорты, a. lusoria и др.) и
сопровождающиеся артериальным и венозным сбросом крови (открытый артериальный
проток, аорто-пульмо-нальный свищ, транспозиция аорты и легочной артерии).

КОАРКТАЦИЯ АОРТЫ
Коарктацией называют порок развития, заключающийся в сужении или полном закрытии
просвета аорты на ограниченном участке, чаще всего в области ее перешейка с
нарушением гемодинамики и комплексом развивающихся компенсаторных механизмов.
Первое описание заболевания связывают с именем Morgagni (1670), термин «коарктация
аорты» предложил Mercier (1838). Интенсивное изучение этой патологии началось после
первых успешных резекций коарктации перешейка аорты, выполненных Crawford
(1944) в Швеции и Gross (1945) в США. Впервые в СССР успешная операция по поводу
коарктации аорты выполнена Е. Н. Мешалкиным в 1955 г.
Большинство клиницистов в настоящее время считают коарктацию аорты следствием
нарушения эмбрионального развития аорты в первые месяцы эмбриогенеза. Наиболее час-
тая локализация сужения в области перешейка аорты подтверждает эмбриологическую
теорию происхождения коарктации в результате нарушения сложных процессов слияния
IV и VI жаберных артериальных дуг с дорсальной аортой. Заболевание встречается у
мужчин в 2—3 раза чаще, чем у женщин.
Типичная, классическая локализация коарктации — область перешейка аорты
(терминальная часть дуги аорты между устьем левой подключичной артерии и
артериальным протоком) — наблюдается у 88—98% больных (И. А. Медведев, 1970; De
Bakey и соавт., 1960, и др.). Из нетипичных локализаций на первом месте стоят сужения
дуги аорты, затем нисходящей грудной и брюшной аорты. Количество описанных
нетипичных коарктации исчисляется несколькими сотнями. Очень редко встречаются
множественные сужения аорты, располагающиеся в различных ее отделах.
Коарктации обычно (у 95% больных) ограничены по протяженности — от линейного
стеноза до 1—2 см. Редко наблюдаются протяженные коарктации в виде гипоплазии
отдельных участков аорты на протяжении 2—5 см и более с уменьшением внешнего
диаметра — гипопластический тип. Сужение нередко имеет форму диафрагмы с
отверстием в центре ее диаметром 3—5 мм, причем наружный диаметр аорты может быть
нормальным по величине. Просвет аорты может быть полностью облитерирован-ным или
только суженным. Нередко о степени сужения просвета можно судить только после
рассечения стенки аорты.
С возрастом обычно развиваются дилатапия или типичные аневризмы в
постстенотическом и престеноти-ческом участках аорты, примыкающих к коарктации.
Аневризмы, обычно мешотчатые по форме, наблюдаются в среднем у 17% больных (по
секционным данным); более чем у половины больных они постстенотические. В участках
аорты, примыкающих к коарктации, вследствие нарушений условий гемодинамики
наблюдается дезорганизация соединительнотканных структур с развитием
склеротических изменений, кальциноза и аневризм.
У больных с коарктацией аорты часто обнаруживаются другие пороки сердца и крупных
сосудов. Частота этого сочетания зависит от возрастного состава анализируемых групп
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больных и резко убывает с возрастом пациентов вследствие высокой летальности детей с
сочетанными пороками на первом году жизни. Так, по данным Tawes и соавторов (1969), в
группе оперированных 333 детей в возрасте от 2 дней до 14 лет (54% детей в возрасте до 1
года) сочетание коарктации с различными другими пороками сердца и крупных сосудов
было у 75%, функционирующий артериальный проток наблюдался у 58% детей.
Среди больных школьного возраста и взрослых сочетанные пороки встречаются
значительно реже: открытый артериальный проток—у 16—21% пациентов (А. Д.
Джагарян, 1957; И. А. Медведев, 1970; Irmer, Pathak, 1964), другие пороки — в среднем у
8—10% больных. Основными сопутствующими пороками, кроме функционирующего
артериального протока, являются стеноз устья и дефекты
клапанов аорты, а также дефект межжелудочковой перегородки (В. И. Бу-раковский и
соавт., 1970; Tawes и соавт., 1969). Нередко у взрослых и детей старшего возраста
наблюдается эндокардит (у 18%, по данным И. А. Медведева, 1970). Известны сочетания
коарктации аорты с аномалиями развития моче-половой системы, сужением трахеи,
атрезией пищевода.

КЛАССИФИКАЦИЯ
Ни одно из многочисленных предложений, касающихся классификации коарктации аорты,
не нашло всеобщего признания. На наш взгляд, в клинической практике наиболее удобны
относительно простые классификации (А. В. Покровский, 1966; И. А. Медведев, 1970, и
др.).
А. В. Покровский различает 4 типа коарктации аорты: I — изолированная коарктация
аорты; II — коаркта-ция аорты в сочетании с открытым артериальным протоком: а) с арте-
риальным сбросом крови; б) с венозным сбросом крови; III — коарктация аорты в
сочетании с другими врожденными и приобретенными пороками сердца и сосудов,
нарушающими гемодинамику; IV — коарктация аорты атипичной локализации.
Ив. Генов и соавторы (1973) выделяют три типа: I — изолированная коарктация
перешейка аорты; II — коарктация в сочетании с другими врожденными или
приобретенными пороками; III — коарктация атипичной локализации.
В нашей клинике принята несколько видоизмененная классификация А. В. Покровского: I
тип — типичная коарктация перешейка аорты; II тип — сочетанная коарктация перешейка
аорты: а) с открытым артериальным протоком предуктального типа; б) с открытым
артериальным протоком постдуктального типа; в) с другими врожденными и
приобретенными пороками, нарушающими гемодинамику; III тип — коарктацня аорты
нетипичной локализации: а) дуги аорты;

Основные типы коарктации аорты представлены на рис. 23.
Мы наблюдали 49 больных с коарк-тацией аорты. Мужчин было 32, женщин — 17. В
зависимости от возраста больные распределялись следующим образом: до 10 лет — 15
человек, 11—20 лет— 12, 21—30 лет — 16, 31—40 лет — 4, свыше 40 лет — 2 больных.
Типичная коарктация перешейка аорты была у 37 больных, функционирующий
артериальный проток — у 7 (14%), недостаточность аортального клапана — у 2, стеноз
аорты — у 1, дефект предсердной перегородки — у 1, атипичная локализация коарктации
— у 1 больного.
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Рис. 23. Основные типы коарктации аорты: 1 — типичная коарктация перешейка аорты; 2
— постдуктальная коарктация; 3 — предуктальная коарктация перешейка; 4 —
коарктация аорты нетипичной локализации: А — дуги аорты; Б — нисходящей грудной
аорты; В — брюшной аорты (/ — супраренальная, 2 — на уровне почечных артерий; 3 —
инфраренальная, 4 — гипоплазия всей брюшной аорты)
б) нисходящей аорты; в) брюшной аорты; г) множественные коарктации.

НАРУШЕНИЯ ГЕМОДИНАМИКИ
Нарушения гемодинамики при коарктации аорты обусловлены наличием анатомического
препятствия на пути магистрального кровотока и зависят главным образом от степени,
уровня, протяженности сужения аорты, функциональной достаточности коллатерального
кровообращения, а также от влияния сопутствующих пороков, вызывающих
артериальный или венозный сброс крови.
Патофизиология коарктации аорты характеризуется несколькими основными
особенностями: гипертензией в системе сосудов головы, плечевого пояса и верхних
конечностей; гипотонией в нижней части тела; перегрузкой левого желудочка; гипер-
тензией в системе легочной артерии (при некоторых сопутствующих пороках).
Типичная коарктация перешейка аорты. Анатомическое препятствие на пути
кровотока в аорте делит большой круг кровообращения на два сектора с разным режимом
гемодинамических условий. Одним из объективных признаков этого нарушения является
разность артериального давления (градиент) и пульсации на верхних и нижних
конечностях. При полном закрытии просвета аорты вся масса циркулирующей крови
поступает в верхний бассейн, нижний сектор обеспечивается кровью из верхнего через
коллатеральные сосуды. Высокое периферическое сопротивление, обусловленное
наличием препятствия на пути магистрального кровотока, вначале (у детей)
компенсируется усиленной работой сердца, расширением сосудов верхнего бассейна и
коллатеральных анастомозов, увеличением скорости кровотока. Это состояние полной
компенсации клинически характеризуется отсутствием жалоб при почти нормальных
цифрах артериального давления на верхних конечностях, отсутствием пульса на нижних
конечностях. Длительность периода клинического благополучия составляет в среднем 8—
10 лет и зависит от многих факторов.
Просвет суженного участка аорты не увеличивается пропорционально развитию других
отделов сердечнососудистой системы с возрастом больного, в связи с чем периферическое
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сопротивление увеличивается и приводит к повышению систолического и пульсового
давления в сосудах выше места сужения. В течение всей жизни больного происходит
динамическое увеличение артериального давления вследствие нарастающей функцио-
нальной недостаточности коллатеральных сосудов, уменьшения эластичности сосудистой
стенки и других факторов. В происхождении коаркта-ционной артериальной гипертензии
определенную роль играют гуморальные факторы, в частности почечно-ишемический (Н.
С. Леонтьева и А. В. Покровский, 1963; Thimmis и соавт., 1964).
При коарктации, в отличие от гипертонической болезни, увеличивается максимальное и
пульсовое давление, диастолическое давление нарастает медленно. Подъем диастоличе-
ского давления является признаком потери эластичности, склерозирования сосудов выше
места сужения (Г. М. Соловьев, Ю. А. Хримлян, 1968).
Коарктация аорты создает постоянную перегрузку сердца, в связи с чем развивается
гипертрофия левого желудочка. Одновременно расширяется восходящая часть аорты и
возникает (в возрасте 14—16 лет) недостаточность аортальных клапанов, которая
продолжает прогрессировать. Положение усугубляется нередким отсутствием у этих
больных одной створки аортального клапана. Основные показатели работы сердца
остаются долгие годы нормальными, что связывают с интенсивным коронарным кровооб-
ращением. Однако с возрастом при длительном повышении систолического, и особенно
при нарастании диа-столического давления, развиваются признаки декомпенсации сердца:
то-
ногенная дилатация, переполнение малого круга кровообращения и другие. Большое
значение для компенсации гемодинамических нарушений при коарктации аорты имеет
коллатеральное кровообращение. Коллатеральные сосуды значительно расширяются при
полном закрытии просвета аорты. Диаметр подключичной артерии нередко равен
диаметру аорты, внутренней грудной артерии — 5 — 8 мм, межреберных артерий— 10—
12 мм. Нередко развиваются аневризмати-ческие расширения межреберных артерий
вблизи аорты. Особенно коварны аневризмы задних ветвей межреберных артерий, легко
ранимые при операции.
Нарушения гемодинамики при коарктации прогрессируют с возрастом и обусловливают
развитие тяжелых, часто необратимых осложнений. Нередким осложнением являются
аневризмы аорты и сосудов верхнего бассейна. Разрывы и расслоение аневризм
наблюдаются обычно в возрасте старше 20 лет, однако бывают и у детей.
Кровоизлияния в мозг при коарктации аорты возникают вследствие разрыва аневризмы
или истонченной стенки расширенных сосудов головного мозга.
Тяжелым и частым осложнением коарктации аорты является бактериальный эндокардит,
который наблюдается у 6—22% больных (И.А.Медведев, 1970; Campbell, 1970). Чаще
процесс локализуется на клапанах аорты, особенно при двустворчатом клапане, и в
области сужения. Отмечается также склонность этих больных к ревматизму. Сердечная
недостаточность является частым осложнением и занимает первое место среди причин
смерти больных. Недостаточность и стеноз аортального клапана сопутствуют коарктации
аорты и способствуют развитию сердечной недостаточности.
Сочетанные коарктации аорты с другими пороками характеризуются особенностями
гемодинамики, завися- щими в первую очередь от наличия сброса крови.
При открытом артериальном протоке, расположенном проксимальнее коарктации
(постдуктальный тип ко-арктации), происходит артериально-ве-нозный сброс крови.
Открытый проток служит фактором, разгружающим верхний бассейн крови. Вследствие
гиперволемии малого круга кровообращения происходят изменения сосудов в системе
легочной артерии, увеличение правых отделов сердца. Сброс крови в малый круг
компенсирует рост систолического давления, поэтому артериальное давление на верхних
конечностях не доходит до высоких цифр, а коллатеральное кровообращение обычно
слабо выражено. Рост систолического давления наступает в более поздние сроки.
Вследствие невысокого градиента давления между верхним и нижним сосудистыми бас-
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сейнами кровообращение в нижних отделах тела значительно понижено, в связи с чем
задерживаются рост и развитие организма, в более раннем возрасте развиваются
симптомы ишемии нижних конечностей. С возрастом у больных развивается гипертензия
малого круга кровообращения.
При постдуктальном типе коарктации с функционирующим артериальным протоком
течение заболевания характеризуется быстрым развитием гипертензии малого круга
кровообращения, легочной и сердечной недостаточности. Вследствие изменений как
левых, так и правых отделов сердца, рано появляются признаки тяжелой недостаточности
кровообращения (обычно в дошкольном возрасте, с 5—6 лет). Однако разрывы артерий и
кровоизлияния в мозг наблюдаются относительно редко при этом типе коарктации.
Нарушения гемодинамики, подобные описанным выше, наблюдаются при артериально-
венозном сбросе вследствие сочетания коарктации с другими пороками сердца и сосудов
— дефектами перегородок сердца, аорто-легочным свищом. В зависимости от
величины сброса крови и степени сужения аорты в гемодинамических нарушениях
превалируют явления сброса крови или признаки коарктацион-ного синдрома.
Предуктальный тип коарктации аорты с функционирующим артериальным протоком,
расположенным ди-стально от сужения, характеризуется венозно-артериальным сбросом
крови. Это так называемый инфантильный тип коарктации (по Bonnet, 1903).
При типичном варианте этого порока (широкий проток и полная или почти полная
окклюзия аорты) верхняя часть тела получает артериальную кровь из системы ветвей дуги
аорты, а нижняя обеспечивается почти исключительно венозной кровью из правого
желудочка через легочную артерию и открытый артериальный проток. Проток, по сути,
выполняет роль коллатерального сосуда и обычные пути коллатерального кровотока в
утробном периоде практически не развиваются. Сужение аорты при отсутствии выра-
женного коллатерального кровотока приводит к повышению артериального давления в
системе сосудов выше места сужения и перегрузке левого желудочка уже у
новорожденных и детей раннего возраста. В связи с увеличением массы циркулирующей
крови в малом круге (на величину сброса крови) отмечается перегрузка и правого сердца.
В итоге рано развивается право-и левожелудочковая недостаточность. Заращение
артериального протока отягощает и ускоряет развитие сердечной недостаточности, так
как не успевает развиться достаточное коллатеральное кровообращение. В связи с этим
при предуктальной коарктации в сочетании с открытым артериальным пороком
большинство больных умирают на первом году жизни. Предуктальный тип коарктации
особенно часто сочетается с другими пороками развития сердца и сосудов, что еще более
отягощает прогноз заболевания (Та-wes и соавт., 1969, и др.).
При умеренном сужении просвета аорты и относительно узком арте- риальном протоке,
малом венозном сбросе крови в аорту условия гемодинамики более благоприятны, что
обеспечивает относительно продолжительные сроки жизни. В таких редких случаях
наблюдается предуктальный (инфантильный) тип коарктации аорты у взрослых.
Атипичная локализация коарктации. Патофизиологические изменения
определяются локализацией и протяженностью сужения. Чем проксималь-нее по
артериальному дереву расположено сужение аорты, тем больше перегрузка сердца и
раньше развиваются признаки сердечной недостаточности, тем более тяжелая гипертен-
зия, и раньше наступают мозговые осложнения.
Указанные нарушения в наибольшей степени выражены при коарктации дуги аорты.
При сужении грудо-брюшного и брюшного отделов аорты в большей степени выражена и
раньше проявляется ишемия нижних конечностей. Уровень сужения выше и ниже от-
хождения почечных артерий влияет на почечный фактор возникновения гипертензии при
коарктации. При инфраренальной локализации сужения артериальное давление обычно не
повышено. При супра- и интрареналь-ной локализации сужения, особенно
гипопластического типа, почечный кровоток значительно понижен. У некоторых больных
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наблюдается сужение или окклюзия почечных артерий, обусловливающие
злокачественное течение гипертензии.

КЛИНИЧЕСКАЯ  КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА
Коарктационный синдром включает субъективные и объективные признаки,
обусловленные различием режимов кровообращения выше и ниже места сужения аорты.
Большинство больных отмечают головную боль, головокружения, носовые кровотечения,
сердцебиение, одышку, онемение, зябкость, похолодание нижних конеч-
ностей, быструю утомляемость при ходьбе, перемежающуюся хромоту.
У взрослых и у детей старшего возраста обычно хорошо развит верхний плечевой пояс
при сравнительно менее развитых нижней половине туловища и нижних конечностях
(«фигура гимнаста», «фигура египетской фрески», И. А. Медведев, 1970). У многих
больных определяется видимая и пальпируемая пульсация коллатера-лей на спине и
боковых поверхностях грудной клетки, которая лучше обнаруживается в согнутом
положении туловища с приведенными к груди руками.
Артерии шеи, головы, верхних конечностей, дуга аорты в яремной ямке интенсивно и
напряженно пульсируют, в то время как пульсация артерий нижних конечностей
ослаблена или не определяется. Основным диагностическим признаком является перепад
давления между верхней и нижней половиной тела, определяемый исследованием пульса
и артериального давления на верхних и нижних конечностях. Однако этот признак у детей
выражен в меньшей степени, а у взрослых может быть следствием об-литерирующих
заболеваний сосудов. Для коарктации характерно повышение максимального и
пульсового давления, однако к концу третьего десятилетия жизни увеличивается и
диастолическое давление (признак склеротических изменений сосудов).
У большей части больных границы сердца увеличены влево, виден усиленный
верхушечный толчок. При аускультации определяется интенсивный систолический шум
во II межре-берье слева. Характерным для коарктации аорты является выслушивание
систолического шума на сосудах шеи и слева в межлопаточном пространстве. У ряда
больных прослушивается также диастолический шум.
При электрокардиографическом исследовании чаще всего обнаруживаются признаки
перегрузки (гипертрофии) левого желудочка. Со временем могут появиться признаки
ишемии миокарда, нарушения внутри-желудочковой проводимости, которые
рассматриваются как неблагоприятные прогностические симптомы (Wis-heart, 1970, и др.).
Обычное рентгенологическое исследование позволяет у ряда больных выявить прямые и
косвенные признаки коарктации аорты. По данным М. А Иваницкой, В. С. Савельева
(1960), М. Димитрова и соавторов (1971), характерными являются следующие признаки: а)
аортальная конфигурация сердца; б) расширение восходящего отдела аорты; в)
увеличение тени верхнего средостения в связи с расширением левой подключичной ар-
терии; г) удлинение в краниальном направлении (высокое стояние) дуги аорты; д)
смещение контрастированного пищевода вправо в связи с давлением пристеночного
расширения (аневризмы) аорты; е) увеличение амплитуды пульсации дуги аорты и левой
подключичной артерии при малой амплитуде пульсации нисходящей аорты; ж) наличие у
некоторых больных характерной вырезки («зарубки») на тени выпуклости аорты. У
большинства больных (до 70%), чаще старше 12—14 лет, обнаруживаются узурации ниж-
них краев ребер (IV—VIII) в их задней части. Выраженность этого признака зависит от
степени развития коллатералей, частота его нарастает с возрастом больных. Некоторые ав-
торы (X. X. Исаков, 1972; В. В. Сат-мари и С. Е. Дыкуха, 1974) большое значение придают
томографии в левой боковой проекции как методу установления топического диагноза.
Рентгеноконтрастные методы исследования могут обеспечить получение наиболее
достоверных диагностических данных. Однако их применяют относительно редко по двум
основным причинам. Во-первых, способов общеклинической диагностики вполне до-
статочно (в 90% случаев) для установления диагноза коарктации. Во-вторых, одни
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рентгеноконтрастные методы исследования представляют в большей или меньшей
степени риск
для больного, другие — недостаточно информативны, что удерживает хирургов от их
использования в случаях типичной клинической картины заболевания.
Можно выделить следующие показания к рентгеноконтрастному исследованию: а) при
неясном диагнозе и подозрении на сочетание коарктации с другими пороками сердца и
сосудов (открытый артериальный проток, дефекты перегородок, недостаточность
аортального клапана); б) при подозрении на атипичную локализацию сужения; в) при
подозрении на аневризму; г) при определении показаний к повторным операциям
(рецидив ко-арктационного синдрома, аневризмы трансплантата).
Описанные выше данные касаются в основном взрослых больных и детей школьного
возраста. В настоящее время практически важной представляется также диагностика
коарктации аорты у детей раннего и дошкольного возраста вследствие высокой частоты
заболевания, тяжести осложнений и внедрения в клиническую практику операций у детей
этого возраста (В. И. Бураковский, Я. В. Волкола-ков, В. И. Францев и др.).
Клиническая картина заболевания у маленьких детей не имеет характерных признаков,
наблюдаемых у детей старшего возраста, однако сопоставление симптомов позволяет
заподозрить коарктацию аорты. Ведущим проявлением заболевания является выраженная
сердечная недостаточность и тяжелое клиническое течение. Клинические симптомы
неспецифичны, что усугубляется частыми другими сопутствующими пороками сердца,
сосудов, осложнениями.
При аускультации выслушиваются обычно систолический и нередко си-столо-
диастолический шумы во 11 межребер ье слева от грудины, в межлопаточной области.
Рентгенологические данные неспецифичны и во многом определяются наличием
сочетанных пороков и степенью стеноза аорты. При сочетании коарктации аорты с
открытым артериальным протоком или с дефектом межжелудочковой перегородки
размеры сердца обычно значительно увеличены за счет как правого желудочка, правого
предсердия, так и левого желудочка, легочной рисунок усилен вследствие артериального
сброса крови (В. И. Бураковский и соавт., 1968). Рентгеноконтрастное исследование
целесообразно выполнять у больных, которым показано хирургическое лечение уже в
этом возрасте — при неэффективной медикаментозной терапии сердечной недостаточ-
ности (Glass и соавт., 1960;Tawesn соавт., 1968, и др.).
Большинство больных с коаркта-цией аорты с выраженной сердечной недостаточностью
умирают в раннем детском возрасте, у многих из них имеются сопутствующие пороки. У
остальных развивается компенсация ге-модинамических изменений. У детей дошкольного
возраста клинические признаки обычно минимальны и проявляются при типичной
коарктации с 8—10-летнего возраста, а при соче-танных пороках значительно раньше — в
возрасте 3—7 лет. У детей старше 5 лет обычными жалобами являются головокружения,
головная боль, быстрая утомляемость, одышка, особенно при физическом напряжении,
носовые кровотечения, похолодание нижних конечностей. При внимательном
целенаправленном исследовании диагноз может быть поставлен на основании обычных
клинико-рент-генологических исследований.
Сочетанные и атипичные формы коарктации аорты характеризуются некоторыми
клиническими особенностями, которые позволяют заподозрить характер патологии,
однако точный диагноз, как правило, основывается на данных рентгено-хирургиче-ских
исследований.
При коарктации постдуктального типа с функционирующим артериальным протоком или
в сочетании с дефектами перегородок сердца гипертен-зия в сосудах верхней половины
туловища и признаки коллатерального
кровообращения не выражены, отмечается высокое пульсовое давление за счет
пониженного диастолического и несколько повышенного систолического, раньше
проявляются признаки ишемии нижних конечностей (осцил-лографические,
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реографические, термометрические данные), гипертензия малого круга кровообращения и
симптомы сердечной недостаточности.
Предуктальный тип коарктации с функционирующим артериальным протоком (венозно-
артериальный сброс крови) характеризуется признаками сердечной недостаточности уже в
периоде новорожденности, расширением границ сердца вправо. Градиент давления и
коллатеральные сосуды обычно не выражены.
При высоком расположении сужения в области дуги аорты, чаще между левой
подключичной и левой общей сонной артериями, определяются признаки нарушения
кровообращения в левой верхней конечности (пульсация на артериях ослаблена или не
определяется, градиент давления между правой и левой верхними конечностями более 30
мм рт. ст., недоразвитие левой руки), ослабление пульсации и отсутствие систолического
шума на левой сонной артерии, большая степень выраженности коллатеральных сосудов
справа, узура-ция только в области правых верхних ребер.
При коарктации грудо-брюшной и брюшной аорты характерна выраженная ишемия
нижних конечностей, в связи с чем нередко диагностируют облитерирующий эндартериит.
Топической диагностике помогают выслушивание систолического шума на брюшной
аорте при отсутствии его в области сердца, выявление узура-ции VI—X ребер. При
вовлечении почечных артерий и резко выраженной артериальной гипертензии нередко
ставят ошибочный диагноз злокачественной гипертонии.
В течении заболевания можно выделить несколько периодов. Критический период (В. И.
Бураковский и соавт., 1968) наблюдается у новорожденных и у детей раннего возраста,
когда в зависимости от характера патологии решается вопрос о жизнеспособности ребенка
с данным пороком. Период компенсации или субклинических проявлений — от 1 года до
12—14 лет. Пер иод выраженных клинических проявлений — от 15 до 25 лет. Стадия
декомпенсации, вторичных изменений и осложнений — после 25 лет. Этот период
характеризуется нарастанием склеротических изменений сосудов, развитием аневризм,
кровоизлияний в мозг, эндокардита, вторичными изменениями органов, про-
грессированием сердечно-сосудистой недостаточности, разрывами аорты. Указанные
изменения вызывают необратимые осложнения, которые часто приводят к летальному
исходу.
Больные умирают в среднем в возрасте 32—35 лет (В. С. Смоленский и соавт., 1964;
Campbell, 1970). Значительная часть больных умирает в возрасте до 1 года (38,7%, по
Blackford, 1928). По данным Campbell (1970), исключая умерших детей в возрасте до 2 лет,
25% больных умирают до 20 лет, 50% — до 32 лет, 75% — до 46 лет и 90% — до 58 лет.
Наиболее частые причины смерти — сердечная недостаточность, разрывы аорты и
аневризм, эндокардит, кровоизлияние в мозг.

ЛЕЧЕНИЕ
Показания к операции. Единственным методом радикального лечения коарктации аорты
является хирургическая коррекция порока.
Возраст больного можно рассматривать как более или менее удобный для оперативного
лечения, но его нельзя относить к показаниям или противопоказаниям (И. А. Медведев,
1970). Оптимальный возраст для операции определяется, с одной стороны,
развивающимися значительными изменениями сердца, сосудов и других органов, как
следствие механизмов компенсации, с другой стороны,— возрастными особенностями
аорты у
детей (малый диаметр). Мнения авторов по этому вопросу остаются разноречивыми.
Однако наблюдается тенденция к применению операции в более раннем возрасте: раньше
оптимальными границами считался возраст 8—15 лет, а в последние годы — от 4 до 12
лет.
Хирургическое лечение показано, независимо от возраста, при высокой гипертензии
(больше 150 мм рт. ст.) в связи с опасностью расстройства мозгового кровообращения, а
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также при появлении признаков сердечной декомпенсации. При сочетании коарктации с
открытым артериальным протоком операция показана в более раннем возрасте. У
новорожденных и грудных детей операция показана при резко выраженной сердечной
недостаточности, не поддающейся медикаментозному лечению (В. И. Бураков-ский и
соавт., 1968; Tawes и соавт., 1969), так как операционная смертность при этом
значительно ниже, чем в случае лечения одними медикаментозными средствами.
Наличие последствий расстройств мозгового кровообращения не является
противопоказанием к операции, хотя значительно увеличивает риск операции.
Дискутабельным остается вопрос о показаниях к хирургическому лечению больных
старших возрастных групп, особенно после 30 лет. Ostermil-ler и соавторы (1971)
сообщили о 53 больных, оперированных в возрасте от 16 до 52 лет без летальных исходов.
Однако ряд авторов считают операцию не показанной в этом возрасте в связи с высоким
риском операции (Campbell и Suzman, 1955; Groves и Effler, 1960, и др.). Мы считаем, что
тяжелый прогноз заболевания оправдывает высокий риск операции у большинства
больных. В целом хирургическое лечение считаем целесообразным, за исключением
следующих противопоказаний: острый эндокардит, выраженные изменения миокарда и
сердечная недостаточность, не поддающаяся консервативному лечению.

Рис. 24. Методы хирургической коррекции коарктации аорты:
/ — резекция суженного участка с анастомозом конец в конец; 2 — клиновидная резекция;
3 — анастомоз бок в бок без резекции; 4 — прямая истмопластика; 5 — непрямая
истмопластика; 6 — истмопластика с использованием левой подключичной артерии; 7 —
резекция с циркулярным протезированием аорты; 3 — метод обходного шунтирования
сосудистым протезом; 9 — обходное шунтирование с использованием левой под-
ключичной артерии

Методы хирургического лечения коарктации аорты. Предложено более 10
методов устранения порока хирургическим путем, что связано с большим многообразием
анатомических форм его. Эти методы можно разделить на следующие основные группы
(рис. 24).
I. Местнопластические реконструкции аорты: 1) резекция суженного участка с
анастомозом конец в конец (Crawford и Nylin, 1944; Gross и Huf-nagcl, 1945); 2)
клиновидная резекция коарктации (De Bakey и соавт., 1960) или анастомоз бок в бок без
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резекции сужения (Bernhard, 1949); 3) прямая пластика (прямая истмопластика; Vos-
schulte, 1956, 1961); 4) непрямая истмо-
пластика аорты с использованием левой подключичной артерии (Schuma-cker, 1951) или
заплаты из синтетической ткани (Vosschulte и Stiller, 1965).
II. Резекция  коарктации с замещением   циркулярным   трансплантатом: 1) аортальным
гомотранспланта-том (Gross,   1949); 2)  гофрированным синтетическим   сосудистым
протезом (De Bakey и соавт.,  1960).
III. Методы    создания    обходных анастомозов: 1) способ in situ с использованием левой
подключичной артерии (Blalock и Park,     1944; Clagett, 1947),   селезеночной
артерии  (Glenn и соавт., 1952); 2) обходное шунтирование гофрированным сосудистым
протезом (De Bakey и соавт., 1955—1960).
Из 49 оперированных нами больных по поводу коарктации аорты непрямая
истмопластика применена у 38, прямая — у 8, резекция с анастомозом конец в конец — у
1, резекция с циркулярным протезированием — у 2 больных.
Доступ к стенозированному участку осуществляют через левостороннюю торакотомию по
IV или V меж-реберью Многие авторы (П. А. Куприянов и соавт., Е. Н. Мешалкин, И. А.
Медведев, Г. М. Соловьев) предпочитают поднадкостничную резекцию IV или V ребра с
последующим вскрытием плевры через надкостницу. Особенностью торакотомии и
выделения крупных сосудов при коарктации аорты является проведение тщательного
гемостаза, что не всегда достаточно просто, учитывая развитие коллатеральных сосудов,
извитость и расширение, истончение их стенки. Мы используем электрокоагуляцию при
торакотомии, а крупные сосуды грудной стенки перевязываем. При повреждении
межкостных артерий может быть применен шов вокруг ребра кпереди и кзади от места
повреждения (Voll-mar, 1967).
После отведения верхней доли легкого книзу и кпереди рассекают ме-диастинальную
плевру вдоль левой подключичной артерии и нисходящей аорты позади блуждающего
нерва на участке 3—5 см книзу от сужения. Уровень поражения аорты определяют по
видимому сужению, уровню отхож-дения расширенных межреберных артерий и
пальпаторно (разница пульсации, систолическое дрожание выше сужения, наличие
«немой зоны»). Выделяют блуждающий нерв и отводят его медиальнее катетером-
держалкой. Выделяют последовательно подключичную артерию, дугу аорты проксималь-
нее ее и аорту ниже сужения. Вокруг указанных сосудов проводят держалки-катетеры,
которыми они могут быть пережаты. После этого выделяют артериальную связку или
артериальный проток, если он не облитерирован, и берут на держалку. Этот момент Г. Л.
Ратнер (1965) называет «ключом» мобилизации аорты.
При выделении нисходящей аорты следует щадить блуждающий нерв и грудной проток, а
при выделении дуги аорты и артериального протока необходимо обращать внимание на
сохранение возвратного нерва. При выделении задней стенки аорты выше места сужения
и подключичной артерии необходимо помнить об артерии Аббота, редуцированном
остатке V аортальной дуги. Артерия тонкая (1,5—2 мм в диаметре), но повреждение ее
может вызвать значительное кровотечение. Встречается она редко (у 9 из 98 больных, Г.
М. Соловьев, Ю. А. Хримлян, 1968).
Целесообразно перевязывать ограниченное число межреберных артерий, обычно 1—2
пары. Иногда достаточно выделить их и временно пережать. Особенно осторожно следует
выделять и перевязывать правые межреберные сосуды, находящиеся позади аорты. Их
выделяют обычно в последнюю очередь.
Пересечение артериальной связки лучше производить после ее перевязки и прошивания
лигатурами, так как может быть узкий или конусовидный просвет. Открытый
артериальный проток после выделения прошивают со стороны легочной артерии
аппаратом УАП-20, а аортальный конец после
пересечения ушивают атравматиче-ской иглой.



55

Выделение сосудов целесообразно проводить в условиях контролируемой гипотонии.
Протяженность выделения сосудов определяется анатомическим вариантом коарктации и
предполагаемым планом реконструкции, Однако важным условием является достаточная
мобилизация сосудов для контроля возможного кровотечения.
Пережатие аорты на время реконструкции является безопасным в том случае, если
значительно не нарушается коллатеральный кровоток,особенно по левой подключичной
артерии. При расположении коарктации у самого устья подключичной артерии
целесообразно использовать для пережатия аорты зажим Сатинского или окончатый
зажим Поттса, со-хоаняя кровоток в подключичной артерии.
Выбор метода реконструкции определяется анатомическими особенностями порока,
характером патологических изменений стенки аорты, возрастом больного. Несомненно,
имеет значение также и субъективная точка зрения хирурга.
Анализ отечественной и зарубежной литературы показывает тенденцию к более редкому
использованию циркулярных аллопротезов аорты по мере увеличения опыта (И. А. Мед-
ведев, 1970) и более частому применению местнопластических реконструкций (X. X.
Исаков, 1972; В. В. Сатма-ри, С. Е. Дыкуха, 1974).
При использовании любого метода реконструкции необходимо соблюдать следующие
условия: а) диаметр анастомоза не должен быть меньше 3/4—2/3 нормального просвета
аорты; б) не должно быть натяжения по линии швов; в) швы целесообразно накладывать
через относительно малоизмененную стенку аорты.
Операцией выбора признана резекция сужения аорты с анастомозом конец в конец (рис
25). Однако эта операция имеет много ограничений к применению. Так, ее трудно
осуществить у взрослых больных, поскольку стенка аорты у них склерозирована, нередко
с кальцинозом и швы легко прорезываются даже при небольшом натяжении. Чаще этот
метод используют у детей. Некоторые хирурги в последние годы применяют преиму-
щественно этот метод (И. А. Медведев, 1970; Ostermiller и соавт., 1971, и др.).

Рис. 25. Схема операции резекции коарктации перешейка аорты с анастомозом конец в ко-
нец:
а —• аорта пережата сосудистыми зажимами выше и.ниже коарктации с сохранением
кровотока в левой подключичной артерии; 6, в — матрацный выворачивающий шов; г —
обвивной непрерывный шов; д — отдельные ГГ-образные швы на переднюю стенку аорты

Чтобы избежать натяжения по линии швов, дефект аорты после резекции сужения не
должен превышать 1,5—2 см. Б. А. Королев и А. Б. Королев (1970) считают возможным
накладывать анастомоз конец в конец при диастазе до 3—4 см, а у детей до 5 см за счет
мобилизации подключичной артерии и дуги аорты. В зависимости от формы коарктации,
диаметра аорты используют различные приемы для расширения анастомоза с тем, чтобы
диаметр его соответствовал нормальному просвету аорты.
Применяют два вида швов: а) матрацный выворачивающий на заднюю полуокружность
аорты (вначале накладывают швы на расстоянии и затягивают после сопоставления) и об-
вивной или матрацный шов на переднюю стенку; б) обвивной непрерывный шов вначале
на заднюю стенку (из просвета аорты), а затем на переднюю. У детей переднюю стенку
ушивают отдельными П-образными швами,
которые в меньшей степени ограничивают рост аорты в области анастомоза.
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Очень редко наблюдаются благоприятные анатомические условия, обычно при очень
ограниченном по протяженности сужении и при внутренней диафрагме, когда удается вы-
полнить клиновидную резекцию участка сужения с оставлением части задне-медиальной
стенки аорты. Диафрагму иссекают; анастомоз в сущности мало отличается от анастомоза
конец в конец.
Истмоплостика, главным образом непрямая, в последнее время находит все более
широкое применение (X. X. Исаков, 1972; В. В. Сатмари, С. Е. Дыкуха, 1974; Wisheart,
1970).
Сущность прямой истмопластики заключается в продольном рассечении суженного
сегмента аорты с последующим сшиванием ее в поперечном направлении. Анатомические
условия для выполнения этой операции встречаются редко.
Техника непрямой истмопластики заключается в следующем. После пережатия аорты
выше и ниже суженного участка продольно рассекают переднюю стенку аорты в области
сужения. Иссекают диафрагму со стороны интимы. Нормальный просвет аорты
восстанавливают вшиванием в дефект сосуда заплаты из сосудистого протеза.
При резком сужении прибегают к «комбинированной истмопластике» (X. X. Исаков, 1972;
В. В. Сатмари, С. Е. Дыкуха, 1974), которая включает элементы прямой и непрямой
истмопластики: накладывают 2—3 П-образных шва в поперечном направлении на
медиальный и латеральный углы наиболее суженного участка после его рассечения.
Таким образом удается расширить заднюю стенку аорты и уменьшить ширину вшиваемой
заплаты.
Преимущества методов истмопластики состоят в том, что требуется меньшая
мобилизация аорты и обеспечивается возможность роста анастомоза у детей за счет
сохраняющегося участ- ка задней стенки (Vosschlulte, 1961). Выполнение истмопластики
связано с меньшим операционным риском по сравнению с резекцией и анастомозом конец
в конец. Истмопластику применяют при легкой и средней степени сужения; она может
быть использована при относительно распространенных сужениях и при склеротических
изменениях аорты.
Непрямая истмопластика с использованием для заплаты лоскута на ножке из левой
подключичной артерии находит применение в основном у детей младшего возраста (В. И.
Бураков-ский и соавт., 1970). Недостатком этого способа является опасность развития
ишемии левой верхней конечности и subclavian-steal-синдрома, описанного отдельными
авторами (В. В. Сатмари, С. Е. Дыкуха, 1974).

Циркулярное протезирование
Вторым по частоте использования методом реконструкции коарктации является резекция
суженного участка с циркулярным протезированием — у 10 —40% больных, по данным
И. А. Медведева (1970), De Bakey и соавторов (1960), Wisheard (1970).
Для циркулярной пластики вначале применяли гомотрансплантаты из аорты (Gross, 1949,
1953). Отрицательной стороной их является наклонность к кальцификации, сужению,
тромбозу и разрывам в отдаленные сроки (Schuster, Gross, 1962). Поэтому в настоящее
время применяют гофрированные протезы из тефлона, дакрона, лавсана и других
синтетических материалов.
Основными показаниями к применению циркулярного протезирования при
реконструкции коарктации являются: а) распространенные коарктации (гипопластический
тип); б) возраст старше 30 лет, когда выражены атеросклеротические изменения стенки
аорты; в) пост- и престенотические аневризмы; г) повторные операции по поводу
рестеноза, аневризм в области шва. Этот метод пластики остается всегда резервным
методом, который может быть использован при безуспешной попытке выполнить другие
способы коррекции.
Техника операции типичная и не требует детального описания. Вначале выполняют
проксимальный анастомоз, а затем дистальный. Накладывают непрерывный обвивной
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шов сначала на заднюю, а затем на переднюю полуокружность анастомоза. Над протезом
очень редкими швами сшивают медиастинальную плевру.
Недостатки сегментарной циркулярной аллопластики связаны с недостатками
аллопластических материалов, а также с фиксированной величиной их просвета, что
может быть причиной повторного стеноза у детей. Считается, что ширина протеза у детей,
независимо от возраста, должна составлять не менее 15—17 мм (Ю. Е. Березов, 1967, и
др.). Ширину анастомоза с протезом иногда целесообразно увеличивать за счет включения
в анастомоз подключичной артерии с рассечением части ее стенки.
Методы обходного шунтирования при коарктации перешейка аорты находят
ограниченное применение. Обходное шунтирование сосудистым протезом может быть
выполнено с меньшим риском для больного при резко выраженных патологических
изменениях аорты на участке, примыкающем к коарктации. Наложение анастомозов
осуществляют при тангенциальном пережатии аорты в области ее дуги и нисходящего
отдела.
В настоящее время практически отказались от применения обходного шунтирования с
использованием левой подключичной артерии. Это обусловлено недостаточностью
диаметра анастомоза, возможностью перегиба артерии у самого устья с последующей об-
турацией просвета, опасностью расстройств кровообращения в левой верхней конечности
(Wisheard, 1970).
Наиболее физиологичным и приемлемым способом коррекции порока у детей является
резекция с анастомозом конец в конец (С. М. Кавалеров, 1969; В. И. Бураковский и соавт.,
1970; Tawes и соавт., 1969; Wisheard, 1970). Хорошая эластичность стенки аорты у детей
позволяет сблизить концы аорты без пересечения колла-тералей. Рост анастомоза
обеспечивается прерыванием линии шва: отдельными П-образными швами (Schuster и
Gross, 1962), тремя обвивными непрерывными швами (Pelletier и со-авт., 1969),
отдельными узловыми или П-образными швами на переднюю полуокружность анастомоза
(В. И. Бу-раковский и соавт., 1970).
Однако до настоящего времени отсутствуют точные клинические данные о возможности
адекватного роста анастомоза у детей. Литературные сведения, основанные на
экспериментальных исследованиях, противоречивы (Moss и соавт., 1959; Bull и соавт.,
1963). Pelletier и соавторы (1969) изучили отдаленные результаты до 5 лет резекции
коарктации с анастомозом конец в конец у детей в возрасте до 1 года методами
аортографии и зондирования. Несмотря на отличные клинические результаты, у 50%
больных выявлены остаточный стеноз и значительный градиент давления выше и ниже
анастомоза. На основании этих исследований авторы ставят под сомнение рост
анастомоза.
У детей используют также непрямую истмопластику с заплатой из сосудистого протеза (В.
В. Сатмари, С. Е. Дыкуха, 3974), а также из левой подключичной артерии (В. И. Бура-
ковский с соавт., 1970). При реконструкции распространенных коарктации
гипопластического типа применяют также обходное шунтирование левой подключичной
артерии с нисходящей аортой — операция Blalook — Park (Tawes и соавт., 1969). При
распространенном гипопластическом типе сужения используют также циркулярное
протезирование аорты. При этом диаметр протеза и анастомозов должен быть не менее
15—17 мм (В. И. Бура-ковский и соавт., 1970). Для наложения достаточно широких
анастомозов рассекают переднюю стенку дуги аорты или левой подключичной артерии, а
также стенку нисходящей аорты.
При сочетании коарктации с другими пороками сердца и сосудов во-
прос о целесообразности одновременной или последовательной хирургической коррекции
решают индивидуально в зависимости от характера гемодина-мических нарушений. Для
уточнения тактики необходима точная кардиологическая диагностика. При открытом
артериальном протоке показана одномоментная коррекция коарктации и перевязка
протока. При сопутствующей недостаточности аортального клапана вследствие
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двустворчатой аномалии развития целесообразно устранить только коарктацию, так как
после этого явления недостаточности клапанов могут уменьшиться или исчезнуть. При
сопутствующем выраженном стенозе аорты (клапанном или подкла-панном) с высоким
градиентом давления выше и ниже стеноза (больше 50 мм рт. ст.) показано двухэтапное
хирургическое лечение с первоначальным устранением стеноза аорты или одновременная
коррекция пороков, так как устранение только коарктации может привести к коронарной
недостаточности (Schuster, Gross, 1962). При сочетании коарктации с дефектами
перегородок сердца производят двух-этапную или одновременную коррекцию пороков (Г.
М. Соловьев, Ю. А Хримлян, 1968; Burford и соавт., 1960; Pontius, 1962).
Методы реконструкции при коарктациях атипичной локализации. При
коарктации дуги аорты основным методом хирургической коррекции является обходное
шунтирование сосудистым протезом из восходящей до нисходящей аорты при
тангенциальном пережатии аорты без полного перерыва кровотока в ней. Доступ —
срединная стернотомия с дополнительной задне-латеральной торакото-мией слева или
поперечная билатеральная торакотомия по IV межре-берью. При ограниченных стенозах
может быть использована методика резекции с анастомозом конец в конец или
пластическое расширение просвета синтетической заплатой (обычно в условиях
искусственного кровообращения).
Коарктация нисходящей грудной аорты и брюшного отдела аорты редко бывает
ограниченной по протяженности. Поэтому у большинства больных реконструкция
возможна путем замещения протезом с резекцией сужения или методом обходного
шунтирования с использованием сосудистых протезов (De Bakey и соавт., 1960) и се-
лезеночной артерии (Glenn и соавт., 1952) (рис. 26). В последнем случае селезенку
удаляют, а свободный конец артерии анастомозируют в бок аорты проксимальнее или
дистальнее чревной артерии в зависимости от уровня расположения коарктации. Предло-
жено также удлинять артериальный шунт свободным аутовенозным трансплантатом из
большой подкожной вены бедра.
Осложнения хирургического лечения и летальность. Операционная ле-
тальность зависит от возраста больных и наличия сопутствующих пороков сердца и
сосудов. В то время как летальность у молодых пациентов с типичной коарктацией
перешейка аорты, по данным большинства авторов, составляет 1—6%, у детей раннего
возраста и у взрослых больных, особенно старше 30 лет, она резко возрастает.
Летальность оперированных детей в возрасте до 1 года равна 20— 45% (Schumacker и
соавт., 1968; Та-wes и соавт., 1969), причем более чем у 80% умерших были сочетанные
пороки. Летальность детей раннего возраста, но старше 6 мес, значительно уменьшается и
достигает средних цифр при этой патологии (Tawes и соавт., 1969).
Летальность пациентов старше 30 лет—11,3%, старше 40 лет—13% (Braimbridge, Yen,
1965). Wisheart (1970) отмечает у всех умерших признаки ишемии левого желудочка до
операции по данным ЭКГ и считает этот симптом важным в прогностическом отношении.
Среди причин летальных исходов на первом месте стоит сердечная недостаточность, за-
тем — разрывы анастомоза и кровотечения.             • _', ' • -' i ' У, Г .

Рис. 26.  Методы шунтирования  при  хирургической   коррекции   коарктации   брюшной
'••
аорты:
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а — сосудистым    протезом; 6,    в — селезеночной артерией  (in situ); г — селезеночной
артерией  и аутовенозным  трансплантатом   из    большой   подкожной вены   бедра
Частота операционных и послеоперационных осложнений значительно колеблется и
достигает 20—50% (В. В. Сатмари, С. Е. Дыкуха, 1974; Ownes и Swan, 1963).
Наиболее частым осложнением хирургического лечения коарктации аорты является
кровотечение из анастомозов и пересеченных коллатеральных сосудов — у 4—20%
пациентов. Мы наблюдали кровотечение у 4 из 49 больных. Чаще всего источником кро-
вотечения во время операции были межреберные сосуды. Особенно опасны кровотечения
из правых межреберных артерий, доступ к которым затруднен. Выделять их следует в по-
следнюю очередь и с большой осторожностью. При значительном, особенно остро
развивающемся кровотечении, в послеоперационный период (продолжающееся обильное
выделение крови через дренаж, расширение тени средостения по рентгенологическим дан-
ным, изменение гемодинамических показателей, коллапс) необходима срочная
реторакотомия.
Тромбоз в области анастомоза наблюдается относительно редко и является следствием
технических ошибок (нерадикальное устранение коарктации, сужение просвета швами).
Тромбоз анастомоза в ранний послеоперационный период является грозным осложнением
в связи с недостаточностью коллатерального кровообращения, остро развивающейся
перегрузкой левого желудочка и является показанием к срочной рето-ракотомии.
Реторакотомию в ближайший послеоперационный период мы произвели 1 больному.
Нередким осложнением ближайшего послеоперационного периода является
абдоминальный синдром и парадоксальная (пароксизмальная) ги-пертензия — у 10—15%
больных (Vuden, 1972). Мы наблюдали паро-ксизмальную гипертензию у 6 больных,
абдоминальный синдром — у 3. Абдоминальный синдром проявляется болью в животе
различной интенсивности и локализации и может привести к смерти при явлениях
коллапса и острого живота. На секции обнаруживают артериолонекроз сосудов органов
брюшной полости с некрозом кишечника, инфарктами почек.
Пароксизмальная гипертензия наблюдается в ранний послеоперационный период.
Артериальное давление обычно выше дооперационного уровня и трудно поддается
лечению гипотензивными средствами.
Этиология и патогенез этих осложнений окончательно не выяснены. Механизм их
развития связан со сложной перестройкой режима кровообращения после устранения
коарктации. Большую роль в патогенезе, несомненно, играет симпатическая нервная
система. Существует точка зрения, согласно которой в основе парадоксальной
гипертензии лежит увеличение выброса катехоламинов рефлек-торно через
барорецепторы каротид-ного синуса в ответ на понижение артериального давления в
верхнем сосудистом бассейне (Goodall и Sealy, 1965; O'Gorman и соавт., 1969). Стенка
сосудов нижней половины тела атрофирована, приспособлена к низкому давлению.
Поэтому при повышении артериального давления в нижней половине тела может
возникнуть повреждение сосудистой стенки (артериит).
Для предупреждения этих осложнений имеет значение минимальная продолжительность
пережатия аорты,
а также постепенное расслабление зажимов при включении кровотока. В плановом
порядке назначают спазмолитики с первых суток послеоперационного периода, а при
повышении давления более 140—150 мм рт. ст. вводят ганглиоблокаторы. В первые сутки
после операции артериальное •давление контролируют ежечасно.
Исследование гемодинамических сдвигов, наступающих в связи с операцией по поводу
коарктации аорты, показали, что объем циркулирующей крови (ОЦК) в первые дни после
операции значительно понижен по сравнению с дооперационным уровнем (В. И. Францев
и соавт., 1971; В. В.Сатмари, С. Е. Дыкуха, 1974, и др.). Восполнение ОЦК после устране-
ния коарктации аорты является важным фактором предупреждения парок-сизмальной
гипертензии. Его осуществляют в основном кровезамещающими растворами. Основным
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критерием адекватного восполнения ОЦК является центральное венозное давление (ЦВД),
которое после операции падает до 0 и удерживается в первые сутки на низких цифрах (В.
В. Сатма-ри, С. Е. Дыкуха, 1974).
Результаты хирургического лечения. Методы хирургической коррекции коарктации аорты
хорошо разработаны. По данным литературы и собственных наблюдений, отличные и
хорошие результаты в отдаленные сроки (до 10 лет и более) отмечаются у 80—95%
больных, оперированных в оптимальные для хирургического лечения сроки.
Артериальное давление после операции может снижаться медленно и продолжительное
время; по данным Wisheart (1970),— по крайней мере в течение 5—10 лет. Однако,
несмотря на радикальное устранение препятствия на пути кровотока в аорте (опре-
деляется отчетливая пульсация на артериях стоп), проксимальная гипертензия
сохраняется у значительной части больных — 2—43%.
Лучшие отдаленные результаты наблюдаются у больных, оперирован- ных в возрасте до
10 лет. Раннее оперативное вмешательство предупреждает развитие значительных измене-
ний со стороны сердечно-сосудистой системы. Радикальность хирургической коррекции
порока является важнейшим условием отличных и хороших результатов в отдаленные
сроки наблюдения. Изучение результатов лечения больных демонстрирует преимущество
прямых анастомозов и истмопластики по сравнению с циркулярным протезированием (С.
М. Кавалеров, 1969, и др.).
К. поздним осложнениям относятся аневризмы в области оперативного вмешательства и
повторные сужения (рекоарктация).
Источником образования аневризм являются значительно измененная и травмированная
зажимами стенка аорты, прорезывание швов анастомоза. Мы оперировали больную с
аневризмой в области анастомоза протеза и аорты, развившейся через 6 лет после
первичной операции. Повторная операция выполнена после образования
соединительнотканной капсулы ложной аневризмы. Наличие капсулы позволило вскрыть
плевральную полость, мобилизовать большую часть легкого, которое было тесно спаяно с
аневризмой, частично образуя ее стенку, и выделить дугу аорты и нисходящий отдел на
некотором расстоянии от аневризмы. После резекции аневризмы вместе с протезом
дефект грудной аорты замещен гофрированным лавсановым сосудистым протезом.
В развитии сужений в области анастомозов большую роль играют технические
погрешности операции (А. В. Покровский и соавт., 1972). К ним относятся небольшой
диаметр анастомозов (меньше 15 мм), чрезмерное стягивание швов, неправильное
сопоставление краев аорты с алло-протезом. Достаточно достоверным признаком
нарушения нормального кровотока в аорте в отдаленные сроки у больных, оперированных
в детском возрасте, является патологический градиент давления в верхних и ниж-
них конечностях. Градиент давления выше 30—40 мм рт. ст. является показанием к
проведению рентгенохирур-гических исследований и к повторной операции (А. В.
Покровский и соавт., 1972).
У больных, оперированных в раннем детском возрасте, в отдаленные сроки повторные
стенозы, требующие хирургической коррекции, встречаются нередко — у 8% из 333 детей,
54% которых оперированы в возрасте до 1 года (Тawes и соавт., 1969). Основная причина
— несоответствие роста аорты и диаметра анастомоза. Однако следует напомнить, что
операцию у детей этого возраста выполняют, по сути, по жизненным показаниям, так как
при одной лишь консервативной терапии смертность достигает 80% (Bur-ford и соавт.,
1960). Клинические результаты (до 70% детей остаются в живых) оправдывают риск
операции, хотя и ценой нарушенной гемодинамики и возможности повторной операции в
отдаленные сроки (Pelletier и соавт., 1969).
Приведенные данные о результатах хирургического лечения больных с коарктацией аорты
убедительно свидетельствуют о том, что своевременно и радикально произведенная
реконструктивная операция является единственно правильным и высокоэффективным
методом лечения этого опасного порока развития.
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АНЕВРИЗМЫ ГРУДНОЙ АОРТЫ
Аневризмы аорты представляют собой диффузное расширение ее сегмента или выбухание
стенки на ограниченном участке, когда полость расширения сообщается с просветом
аорты.
Аневризмы грудной аорты развиваются обычно вследствие дегенеративных изменений ее
стенки и относятся чаще к истинным аневризмам. Ложные аневризмы наблюдаются редко,
обычно после травм аорты.

этиология
Различают врожденные, приобретенные и идиопатические, или неясной этиологии,
аневризмы. Развитие аневризмы аорты связано с поражением эластических и мышечных
элементов ее стенки на почве сифилиса, атеросклероза, септического эндокардита,
ревматизма, коарктации (пост-и престенотические аневризмы), идио-патического
кистозного медионекроза (Erdheim), врожденного недоразвития эластических элементов
соединительной ткани (болезнь Марфана). На первом месте среди причин аневризм
грудной аорты стоят сифилис, атеросклероз и травмы.
Приобретенные аневризмы чаще (почти у 90% больных) сифилитического происхождения.
Возраст больных — 40—60 лет. Однако за последние годы удельный вес атеросклероти-
ческих аневризм растет. Врожденные аневризмы наблюдаются, как правило, у больных до
25—30-летнего возраста.
Наиболее характерная локализация сифилитических аневризм — восходящий отдел и дуга
аорты, атеро-склеротических и травматических аневризм — нисходящая аорта (Б. Д.
Комаров, 1967, и др.). Встречаются и послеоперационные аневризмы аорты, возникающие
на месте сосудистого шва.
Мужчины болеют аневризмой грудной аорты в 3—5 раз чаще, чем жен-жины.
По форме выделяют мешотчатые и веретенообразные аневризмы. Ме-шотчатая аневризма
представляет собой выпячивание стенки аорты в виде мешка или шара различного
размера (от 1 см до 20—30 см в диаметре), который соединяется с полостью аорты
отверстием. Отверстие обычно сравнительно широкое, достигает величины диаметра
аорты, а иногда узкое, в виде шейки. В последнем случае аневризма заполняется
тромбами.
Веретенообразная аневризма образуется вследствие диффузного патологического
процесса и представляет
собой расширение стенки аорты по всей или большей части окружности на определенном
ее участке. Веретенообразные аневризмы встречаются чаще — у 80% больных.
По локализации выделяют аневризмы восходящего отдела, дуги аорты, нисходящей аорты,
а также тора-ко-абдоминальные аневризмы. Аневризмы синусов Вальсальвы выделяют в
самостоятельную патологию. Аневризмы восходящей аорты встречаются чаще, чем
других ее отделов.

КЛИНИЧЕСКАЯ  КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА
Клиническая картина аневризм грудной аорты может быть выраженной с самого начала
заболевания или наблюдается скудная симптоматика и даже бессимптомное течение,
когда аневризма обнаруживается случайно при рентгенологическом исследовании.
Симптоматика в значительной степени зависит от локализации, величины и
протяженности аневризмы. Ведущим симптомом у 1/8 больных с аневризмой грудной
аорты любой ло-.кализации является боль за грудиной, в шее, спине, между лопатками
различной интенсивности и продолжительности, которая в зависимости от расположения
аневризмы выражена больше справа или слева. Она объясняется растяжением и
давлением на нервные сплетения, коронарной недостаточностью, сдавлением и смеще-
нием соседних органов. У V3 больных ведущими симптомами являются одышка, стридор,
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сухой кашель, обусловленные смещением и сдавлением трахеи, бронхов, легочных
сосудов, в связи с чем нередко больных направляют в клинику с диагнозом рака бронхов.
Почти у половины больных отмечается артериальная гипер-тензия.
Аневризмы больших размеров характеризуются более яркой клиникой. Под давлением
увеличивающейся аневризмы грудная клетка может выпячиваться, рассасываются хрящи,
ребра, рукоятка грудины, правая клк> чица, и аневризма определяется паль-паторно или
видима под кожей в виде пульсирующей опухоли. Распространение аневризмы кзади
вызывает узу-рацию позвонков, кифоз( сдавление нервных корешков и спинного мозга.
Аневризмы грудной аорты характеризуются разнообразной неврологической
симптоматикой, обусловленной сдавлением возвратного нерва (сухой кашель, охриплость
голоса), блуждающего нерва (брадикардия, слюнотечение), симпатических узлов
(симптом Горнера), раздражением пе-риаортального симпатического сплетения
(аортально-плечевой синдром, проявляющийся болью в левой лопатке, плече, предплечье),
ишемическими нарушениями со стороны головного мозга (от аортально-церебральных
кризов до ишемического мозгового инсульта) и спинного мозга (парапа-рез, параплегии)
(Н. К. Боголепов, Н. П. Баринов, 1969).
Сосудистые шумы — систолический или систоло-диастолический — вследствие
поступления крови в полость аневризмы и обратно отмечаются редко, так как у
большинства больных (у 40%, Б. Д. Комаров, 1967) аневризма тромбируется. Появление
диастолического шума чаще свидетельствует о развивающейся недостаточности
аортального клапана.
Симптоматика зависит от локализации аневризмы, что позволяет некоторым больным
поставить предположительный топический диагноз на основании клинических данных.
Аневризмы восходящей аорты занимают сравнительно небольшой по длине отдел
аорты от клапанов до устья плече-головного ствола, но нередко достигают больших
размеров. Аневризмы этой локализации чаще имеют сифилитическую природу. Ме-
шотчатые аневризмы встречаются относительно чаще, чем других отделов аорты.
Для аневризм восходящей аорты характерна загрудинная локализация
боли и ощущение пульсации за грудиной. Аневризмы восходящей аорты, растущие
вперед, долго могут не вызывать сдавления органов средостения, достигают больших
размеров и нередко впервые распознаются по выпячиванию участка грудной клетки и
определяемому пальпаторно характерному шуму. При перкуссии отмечается расширение
границ сосудис того пучка.
Аневризмы, растущие вправо, вызывают сдавление верхней полой вены и развитие
синдрома верхней полой вены (отек и цианоз лица, шеи, расширение вен верхних
конечностей, шеи, головная боль). Особенно выражен этот синдром при прорыве анев-
ризмы в верхнюю полую вену с быстро наступающей декомпенсацией кровообращения.
Поражение интраперикардиальной части аорты проявляется клинически симптомами
хронической коронарной недостаточности и недостаточности аортальных клапанов
(диастолический шум во II межреберье у правого края грудины, аортальная конфигурация
сердца, низкое диастолическое давление).
Характерно быстрое развитие осложнений, которые приводят к летальному исходу.
Наиболее частые причины смерти — разрыв аневризмы и кровотечение в полость
перикарда, прогрессирование аортальной недостаточности и окклюзия коронарных
сосудов, сдавление жизненно важных органов.
Аневризмы дуги аорты проявляются особенно яркой клинической симптоматикой,
обусловленной частотой и серьезностью осложнений в результате сдавления трахеи,
левого главного бронха, верхнего отдела пищевода, легочной артерии, левой безымянной
вены, нервов средостения, а также вовлечением в процесс ветвей дуги аорты.
Чаще всего наблюдаются симптомы сдавления и смещения трахеи и левого главного
бронха: одышка в покое, чаще инспираторного типа, стридор, ателектаз, абсцесс,
воспаление левого легкого, симптом Оливера — Карда-релли (при потягивании
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щитовидного хряща вверх и кпереди определяется смещение гортани при каждой систоле
в связи с передачей пульсации на бронх, трахею и гортань).
Сдавление верхнего отдела пищевода проявляется дисфагией. Ценные данные могут быть
получены при рентгенологическом обследовании с барием. Сдавление легочной артерии
приводит к хронической перегрузке правого сердца, застойным явлениям в легких.
Распространение аневризмы на выпуклую часть дуги, особенно при тром-бировании
аневризматического мешка, проявляется симптомами нарастающих расстройств
кровоснабжения головы и верхних конечностей (см. «Синдром дуги аорты»). Аневризмы
на верхней выпуклой части дуги можно прощупать пальцем в яремной ямке. При больших
аневризмах отмечаются притупление перкуторного звука и пульсация слева от грудины'.
Для этой локализации аневризмы характерна неврологическая симптоматика: сухой
кашель, охриплость голоса вследствие сдавления возвратного нерва, симптом Горнера при
сдав-лении шейного симпатического узла.
Аневризмы дуги аорты нередко распространяются на восходящую и нисходящую аорту.
Аневризмы нисходящей аорты. Для аневризм этой локализации характерны симптомы
сдавления пищевода (дисфагия), грудного лимфатического протока (отек верхней поло-
вины тела, хилоторакс), корня левого легкого (застойные явления, пневмонии), позвонков
(узурация, кифоз), межреберных нервов и сосудов (ради-кулярный и миелитический син-
дромы).
Ранним симптомом является упорная боль в спине, между лопатками, нередко в левой
руке. Боль является ведущим признаком у 2/3 больных. (Schildberg, Heberer, 1971). При
аневризмах больших размеров могут по-
являться небольшие кровотечения из пищевода, паренхиматозные легочные кровотечения
(предвестники разрыва аневризмы). Аневризмы этой локализации менее сложны для
диагностики и относительно легко определяются при клинико-рентгенологическом ис-
следовании.
Диагностика аневризмы грудной аорты трудная: 40—50% больных госпитализируют с
ошибочными диагнозами. Точный топический диагноз основывается на данных
рентгенологических методов исследования, которые по своей диагностической ценности
превосходят другие клинические и специальные методы. Применяют многоосевую
рентгеноскопию и рентгенографию, томографию, ангиографию, кинематоангиографию.
Аневризмы восходящего отдела обычно проецируются на правое легочное поле, затемняя
правую границу сердца. Особенно эффективна рентгенография в передне-задней и правой
задней косой позиции. При аневризмах дуги аорты отмечается расширение тени
средостения чаще влево. Сдавление трахеи и ее смещение обычно выявляются на снимке
в боковой проекции и при томографии. Рентгеноскопия пищевода с барием позволяет
выявить его смещение или сдав-ление. Аневризмы нисходящей аорты диагностир уются
рентгенологически относительно легко. Они проецируются слева и кзади, обычно не
затемняют левой границы сердца. Кальцифика-ция аневризматического мешка очень
характерна для сифилитических и ате-росклеротических аневризм.
Рентгеноконтрастное исследование — аортография — показано в трудных
диагностических случаях, когда с помощью обычных рентгенологических методов
исследования не удается установить характер патологии (В. С. Смоленский, 1964; И. В.
Спиридонов, 1967).
Аортография в большинстве случаев подтверждает диагноз и позволяет определить
локализацию, форму, распространенность аневризмы, сте- пень поражения ветвей дуги
аорты, отношение аневризмы к окружающим органам, состояние аортального клапана.
Значение этих данных для хирургического лечения является решающим.
При аневризме дуги и нисходящей аорты контрастное вещество вводят в восходящую
аорту путем ретроградной катетеризации по Сельдин-геру через подмышечную артерию.
Катетер вводят проксимальнее аневризмы (И. X. Рабкин, 1977). Серийная ангиография
может быть выполнена также в левой передней косой позиции, при которой хорошо
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контури-руются ветви дуги аорты (Roux и соавт., 1971), и в левой боковой проекции (при
аневризмах дуги аорты). О недостаточности аортального клапана судят на основании
регургитации контрастного вещества в левый желудочек. Для уточнения состояния аор-
тальных клапанов при аневризме восходящей аорты приходится осуществлять
ретроградную катетеризацию через бедренную артерию с введением контрастного
вещества в восходящую аорту.
Обычно же при локализации аневризмы в области восходящей аорты показана левая
вентрикулография путем транссептальной пункции (И. X. Рабкин, 1977). Ангиографичес-
кая тень аневризмы обычно меньше действительных размеров ее полости.
Аневризмы грудной аорты необходимо дифференцировать с опухолями и кистами
переднего и заднего средостения, перикарда, которые у большинства больных
распознаются с помощью клинико-рентгенологических методов исследования. Хорошим
критерием для отличия аневризм от опухолей средостения Heberer и Schildberg (1970)
считают определение угла между опухолевидным образованием и аортой, который при
аневризме тупой, а при опухоли чаще острый. При веретенообразных аневризмах опре-
деляется усиленная или обычная пульсация, а у больных с мешотчатой аневризмой
нередко отсутствует или
резко снижена амплитуда зубцов по контуру патологической тени (Б. Д. Комаров, 1967).
Необходимо исключить также удлинение и дила-тацию аорты различного происхождения,
которые выявляются при ан-гиографическом исследовании.
Прогноз при нелеченых аневризмах грудной аорты неблагоприятный в связи с частыми
и тяжелыми осложнениями. В течение 3 лет после установления диагноза умирают 37,5%
больных, через 5 лет—54% (Jouce и соавт., 1964). Причины смерти: у 35—40% больных —
разрыв аневризмы, у 20—36% — сердечная недостаточность, у 14—20% больных — сдав-
ление трахео-бронхиального дерева и пневмония.
Разрыв аневризмы с кровотечением происходит в различные органы: в перикард (острая
тампонада сердечной сумки), верхнюю полую вену (аорто-кавальная фистула с
прогрессирующей сердечной недостаточностью), трахею и бронхи, плевральную полость,
средостение, пищевод и, как казуистика, наружу. Такие разрывы, особенно в полости
перикарда, плевры, в бронх в течение нескольких минут или часов приводят к летальному
исходу. Наблюдаются также эмболии тромботическими массами из аневриз-матического
мешка в различные области сосудистой системы: сосуды головного мозга, бифуркацию
аорты, артерии конечностей, висцеральные сосуды.

ЛЕЧЕНИЕ
Лечение аневризм аорты только хирургическое, необходимость которого диктуется
тяжелым прогнозом, а также задачей устранения компрессионного синдрома и
осложнений. Риск операции крайне высокий.
Показания к хирургическому лечению определяются предполагаемым риском операции,
который зависит в первую очередь от наличия и тяжести сопутствующих заболеваний
(хроническая коронарная недостаточность, гипертония, цереброваскулярные нарушения,
заболевания легких и почек), формы и локализации аневризмы. Основными показаниями
к операции являются аневризмы с относительно меньшим операционным риском
(мешотчатые аневризмы любой локализации, аневризмы нисходящей аорты), аневризмы
больших размеров (больше 7—8 см в диаметре), вызывающие выраженный медиастиналь-
ный компрессионный синдром. При аневризме дуги аорты с выраженной клиникой
больных целесообразно оперировать, так как только около 20% живут больше 5 лет. При
асимптом-ном течении больше 50% больных живут свыше 5 лет, поэтому операция не
показана, так как успешные результаты хирургического лечения значительно не
превышают это число (Carpentier и соавт., 1971).
Ведущее значение в настоящее время приобрели радикальные хирургические методы
лечения аневризм грудной аорты. Паллиативные операции, направленные на укрепление
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стенки аневризмы синтетической или органической тканью с целью предотвращения ее
разрыва, а также введение в просвет аневризмы металлических тел с целью вызвать ее
тромбирование оставлены как бесполезные и опасные.
Первая попытка радикального лечения — перевязка мешотчатой аневризмы — сделана
Tuffier в 1902 г. Впервые успешно выполнили резекцию аневризмы в сочетании с устра-
нением коарктации грудной аорты Ochsner (1944) и Schumacker (1948), резекцию
мешотчатой аневризмы — Monod (1949) и Bahnson (1953). В нашей стране первые
радикальные операции по поводу аневризмы грудной аорты выполнили А. Н. Бакулев и Б.
В. Петровский. Однако систематическим изучением этой патологии и развитием хирургии
грудной аорты клиническая хирургия обязана в первую очередь De Bakey и его сотрудни-
кам, которые разработали ряд оригинальных способов оперативного лечения. В нашей
стране ни один автор не
располагает большим опытом   оперативного   лечения   данной   патологии.
Основной принцип радикальных операций заключается в иссечении аневризмы и
восстановлении непрерывности кровотока с помощью сосудистого шва или пластики
аорты. Трудности при операциях на грудной аорте заключаются не в самой технике
операции, а в необходимости решения следующих основных проблем, связанных с
пережатием аорты: предупреждение ишемических поражений головного и спинного мозга,
почек, миокарда; предупреждение острой перегрузки сердца в связи с острой ар-
териальной гипертензией выше места пережатия аорты.
Важным для успеха операции является выбор адекватного доступа, а также метода
пластики и трансплантата для замещения дефекта аорты. Решение этих вопросов стало
возможным в связи с разработкой методов временного шунтирования, искусственного
кровообращения и созданием синтетических сосудистых протезов.
Хирургический доступ должен быть достаточно широким, чтобы свободно
манипулировать на аневризме, обеспечить контроль сосудов проксимально и дистально от
аневризмы, а при необходимости — возможность шунтирования и экстракорпоральное
кровообращение. Выбор оптимального доступа определяется локализацией и
протяженностью аневризмы.
Оптимальный хирургический доступ к восходящей аорте — продольная срединная
стернотомия (доступ Милтона). При необходимости выполнения манипуляций на
брахиоце-фальных ветвях разрез может быть продлен на область шеи (см. рис. 41). Доступ
удобен также для применения искусственного кровообращения.
Для доступа к дуге аорты и бра-хиоцефальным артериям в зависимости от локализации
поражения и характера оперативного вмешательства могут быть использованы срединная
стернотомия, горизонтальная (двусторонняя) стерноторакотомия и средин- ная
стернотомия, дополненная тора-котомией слева. При двусторонней стерноторакотомии
разрез выполняют по II межреберью справа и по III— IV — слева с пересечением грудины.
Больной при этом находится в положении лежа на правом боку с отведением и фиксацией
левой руки. Разрез обеспечивает достаточно хороший доступ ко всем отделам дуги аорты
и возможность применения искусственного кровообращения, но связан с большой
операционной травмой. Срединная стернотомия с левосторонней боковой торакотомией
по IV или V межреберью обеспечивает доступ ко всем отделам грудной аорты.
Для доступа к нисходящей части аорты чаще используют боковую то-ракотомию слева по
IV или V межреберью или же с поднадкостничной резекцией ребра. Этот разрез обеспечи-
вает выделение перешейка аорты, дис-тальной части дуги, левой подключичной артерии,
а также большей части нисходящего отдела аорты. При этом доступе возможно
применение лево-предсердно-бедренного экстракорпорального шунтирования. При пора-
жении дистального отдела нисходящей грудной аорты торакотомия может быть
выполнена по VI или VII межреберью. Для доступа к торакоабдоми-нальному отделу
аорты используют торакофренолапаротомию или торако-френолюмботомию.
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В большинстве случаев доступы к грудной аорте связаны с большой операционной
травмой и возможностью развития тяжелых осложнений. Особенно травматичны
двусторонняя то-ракостернотомия и комбинированные доступы (стернотомия,
дополненная торакотомией). Большое значение при этих доступах имеют тщательный
гемостаз и хорошее дренирование полостей (загрудинный и внутриплевральный дренажи).
В послеоперационный пе-. риод необходимо тщательно налаживать активное
функционирование дренажей, проводить клинический рентгенологический контроль за
плевральными полостями и средостением,
профилактику пневмоний и эффективное лечение легочной недостаточности.
Наибольшие трудности заключаются в предупреждении тяжелых последствий пережатия
аорты. Пережатие аорты в восходящем отделе приводит к острой перегрузке левого
желудочка и его фибрилляции. Пережатие аорты под левой подключичной артерией вы-
зывает резкое повышение артериального давления в системе брахиоцефаль-ных ветвей до
200—300 мм рт. ст., которое через 10—20 мин постепенно снижается почти до нормы.
Пережатие аорты ниже почечных артерий сопровождается незначительными колебаниями
артериального давления. В условиях нормотермии пережатие восходящей аорты приводит
через несколько минут к необратимым изменениям в головном мозге, через 20—30 мин —
в спинном мозге с последующей параплегией. Почки могут переносить ишемию при
пережатии грудной аорты в течение 30—40 мин, печень, селезенка, кишечник — 40—50
мин.
Опасность ишемического поражения органов значительно уменьшается при умеренной
гипотермии. Использование временного шунтирования сосудистым синтетическим
трансплантатом, который вшивают проксималь-нее и дистальнее аневризмы, или внут-
рисосудистого шунтирования при помощи пластмассовых трубок, применение
экстракорпорального кровообращения позволили решить проблему кровоснабжения
жизненно важных органов во время иссечения аневризмы и пластики аорты. Для пластики
аорты применяют синтетические сосудистые протезы из дакрона, тефлона, фтор-лон-
лавсана.
При радикальном лечении аневризм грудной аорты применяют два основных метода:
боковую (тангенциальную) резекцию аневризмы с ушиванием раны аорты и резекцию ее с
замещением стенки аорты сосудистым трансплантатом.
Первый метод наиболее простой, так как кровоток в аорте полностью не прерывается. С

момента первой
Рис. 27. Методы реконструктивных операций при мешотчатых аневризмах грудной аорты:
а '— наиболее частая локализация мешотчатых аневризм; б — тангенциальная резекция
аневризмы без перерыва кровотока в аорте; в — резекция мешотчатой аневризмы
восходящей аорты с широкой шейкой, занимающей 1/3 — 1/2 окружности аорты в условиях
экстракорпорального кровообращения
операции перевязки мешотчатой аневризмы эта техника операции достигла высокого
развития (De Bakey и соавт., 1958; Dubost и соавт., 1962; НеЬегег, 1966). Операцию
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производят в случае мешотчатых аневризм при условии, если шейка аневризмы
располагается в положении, допускающем тангенциальное пережатие аорты. Большой
изогнутый зажим или зажим Сатин-ского накладывают параллельно стенке аорты обычно
без перерыва кровотока в ней. Аневризму иссекают над зажимом (рис. 27). Дефект в аорте
ушивают двухэтажным швом: П-об-разным прерывистым и непрерывным обвивным или
восьмиобразным (De Bakey). Важным условием является наложение швов в пределах
здоровой стенки аорты. Для укрепления ее стенки может быть подшита сверху заплата из
синтетической ткани.
Второй способ — резекция аневризмы с замещением дефекта трансплантатом —
применяют при веретенообразных аневризмах, а также мешотчатых с широкой шейкой,
занимающей 1/3 — V2 окружности аорты. При этом методе необходимо времен-
ное пережатие аорты, что сопряжено с большими техническими трудностями и большим
операционным риском.
Выбор метода операции и способа защиты жизненно важных органов от ишемии во время
пережатия аорты зависит от локализации и формы аневризмы.
Лечение аневризм восходящей аорты. Первые успешные операции по поводу аневризмы
восходящей аорты выполнили Cooley и соавторы (1955).
При аневризмах этой локализации лучшим доступом считается срединная продольная
стернотомия. Этот разрез удобен также для подключения экстракорпорального
кровообращения. При наличии больших аневризм, тесно прилегающих к передней груд-
ной стенке, узурирующих грудину, ребра, выполнение срединной стерно-томии
рискованно. Целесообразно применить правостороннюю переднюю торакотомию или
двустороннюю тора-котомию с поперечной стернотомией.
Мешотчатые аневризмы с хорошо оформленной шейкой, доступные для тангенциального
пережатия, резецируют над зажимом, как описано выше. Если шейка широкая, охватывает
более V3 окружности аорты или аневризма кзади расположена, а также при
веретенообразных аневризмах необходима резекция пораженного участка аорты с
замещением его трансплантатом. Для поддержания кровотока дистальнее места пережатия
аорты применяют полное экстракорпоральное кровообращение.
При резекции аневризм, расположенных близко к аортальным клапанам, необходима
перфузия всех органов, включая миокард. Кровоток в органах брюшной полости, спинном
и головном мозге обеспечивается искусственным кровообращением с помощью АИК
через бедренную артерию, в миокарде — селективной перфузией коронарных артерий
(рис. 28, а). При распространении поражения на ветви дуги аорты используют также

дополнительную перфузию сонных артерий.
Рис. 28.  Метод операции при аневризме восходящей   аорты,   осложненной
выраженной недостаточностью   аортального   клапана:
а — резекция аневризмы в условиях искусственного кровообращения с коронарной
перфузией; б — имплантация искусственного клапана и пластика восходящей аорты
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синтетическим сосудистым протезом: / — супракоронарная резекция; 2 —
инфракоронарная резекция с имплантацией устьев коронарных артерий в сосудистый
протез (по Benntall с соавт., 1968)
В случае выраженной недостаточности аортального клапана выполняют резекцию аорты с
бикуспидализацией (впервые выполнена Ellis и соавт., 1961; Groves и соавт., 1964) или
протезированием (Groves и соавт., 1964; Cooley и соавт., 1967; Schulte, Bircks, 1971)
аортальных клапанов (рис. 28, б).
Применение искусственного кровообращения при удалении аневризм восходящей аорты в
настоящее время считается методом выбора. Способ временного шунтирования, предло-
женный Cooley и соавторами (1955), используется редко при условии, если имеется
относительно здоровый участок аорты над клапанами для наложения бокового анастомоза
с шунтом.
Лечение аневризм дуги аорты. Аневризмы этого сегмента аорты считаются
наиболее трудными для хирургического лечения. Это обусловлено сложностью
анатомического строения этого отдела аорты, расположенного в переднем и заднем
средостении, не-

Рис. 29. Резекция аневризмы дуги аорты с замещением дуги синтетическим сосудистым
протезом без применения искусственного
кровообращения:
а — способ временного наружного шунтирования сосудистым протезом с последующим
удалением шунта (по Cooley с соавт , 1955); б — способ временного шунтирования с
последующим превращением временного шунта в постоянный трансплантат (no
Cwathmey с соавт., 1958)
редким поражением брахиоцефальных сосудов и опасностью ишемического поражения
головного мозга во время операции.
Известны три основных способа оперативного лечения аневризм дуги аорты.
1. Способ временного шунтирования без искусственного кровообращения (Cooley и соавт.,
1955). Временный шунт из синтетического сосудистого протеза анастомозируют с
восходящей и нисходящей аортой по типу конец в бок при тангенциальном отжатии аорты.
Боковые ветви шунта анастомозируют конец в бок с плече-головным стволом и левой
сонной артерией. Затем аорту пережимают, переключая кровоток на временный шунт,
аневризму иссекают, вшивают постоянный сосудистый протез конец в конец с
восходящей и нисходящей аортой, плече-головным стволом, левой сонной и левой
подключичной артериями (рис. 29, а). Временный шунт удаляют и ушивают разрезы на
сосудах.
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Основные недостатки способа: технические трудности при резекции

Рис. 30. Полное замещение дуги аорты по поводу ее аневризмы синтетическим
сосудистым трансплантатом в условиях искусственного кровообращения (метод De
Bakey). Селективная перфузия безымянной, левой общей сонной и венечных артерий
аневризмы и замещении дуги аорты, расположенной кзади от временного шунта, большая
продолжительность операции (13 анастомозов и 4 боковых сосудистых шва). Этот способ
в настоящее время применяют очень редко.
Gwathmey и соавторы (1958) предложили временный шунт превращать в постоянный,
ушивая наглухо поперечные сечения аорты и брахиоцефаль-ных ветвей после резекции
аневризмы (рис. 29, б), что позволяет сократить продолжительность операции. Heberer и
соавторы (1969) на основании собственного опыта и анализа данных литературы считают,
что способ операции («постоянный шунт-трансплантат») в условиях средней гипотермии
обеспечивает лучшие результаты, чем другие методы.
Преимущество способов «шунт-резекции» состоит в возможности избежать применения
искусственного кровообращения, что особенно важно у пожилых больных. Отпадает
необходимость в применении гепарина, в связи с чем уменьшается кровопоте-ря через
поры протеза и возможно использование крупнопористых, в био-
логическом отношении  более   полноценных   протезов.
2. Замещение дуги аорты в уело виях искусственного кровообращени? по De-Bakey и
соавторам (1960, 1966) Схема   подключения    АИК   обычна5 (рис. 30). Перфузию плече-
головногс ствола и левой  сонной  артерии осу ществляют независимо от общей пер фузии
с помощью отдельных насосо! (De Bakey и  соавт.,   1953; Asano i соавт., 1969) или же
канюли соединяют  с  общей   системой  артериальной перфузии   (Guilment).
Целесообразнс осуществлять перфузию мозговых сосудов   в   условиях   средней
степенр гипотермии, что обеспечивает дополнительную защиту мозга (Nicks, 1972), После
пережатия и рассечения аорть начинают перфузию коронарных сосудов.  Аневризму
иссекают полностьк или частично. Дефект аорты замещаю! сосудистым трансплантатом.
Боковые ветви трансплантата анастомозирукл последовательно конец в конец с левой
подключичной, левой сонной артериями и плече-головным стволом.
Предложено канюлировать сосуды вне операционного поля на грудной клетке — через
правую и левую плечевые и левую сонную артерии, чтс облегчает манипулирование на
аневризме (Реагсе и соавт., 1969; Nicks и соавт., 1972).
Все различные типы аневризм дуги аорты и ее восходящей части могут быть оперированы
в условиях искусственного кровообращения. Недостатки способа — продолжительное
время экстракорпорального кровообращения, гепаринизация, в связи с чем возможна
значительная кровопотеря через поры протеза, необходимость использования
мелкопористых протезов.
3. Метод ретроградной реваскуля-ризации,  предложенный Hu-You-Lin и соавторами
(1964), позволяет значительно уменьшить продолжительность искусственного
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кровообращения. Протез вначале анастомозируют с нисходящей аортой (конец протеза в
бок аорты), затем последовательно с левой подключичной, левой сонной артериями и
плече-головным стволом (конец артерий в бок протеза). Зажим последовательно
перекладывают прокси-мальнее каждого анастомоза, чтобы обеспечить ретроградную
реваскуля-ризацию брахиоцефальных ветвей (рис. 31). Экстракорпоральное крово-
обращение и гепаринизация требуются только на последнем этапе операции — при
анастомозировании протеза с восходящей аортой.
Операцию осуществляют через срединную стернотомию с левосторонней торакотомией
по V межребер ью в положении больного на правом боку.
Carpentier и соавторы (1971) считают целесообразным применять методы ретроградной
реваскуляризации при поражении всей дуги аорты, а способ De Bakey — в условиях ис-
кусственного кровообращения при поражении проксимальной части дуги аорты.
Лечение аневризм нисходящей аорты. Этот сегмент аорты относительно легко
доступен для хирургического вмешательства. Операцию выполняют через
левостороннюю задне-боковую торакотомию по V, а при низких аневризмах — по VI или
V межреберьям. Этот разрез обеспечивает доступ к грудной аорте от левой подключичной
артерии до диафрагмы, а также возможность использования шунтирования, в том числе
экстракорпорального кровообращения, между левым предсердием и левой бедренной ар-
терией.
Удаление аневризм нисходящей аорты представляет собой менее сложную проблему, чем
проксимальных ее отделов. Основной задачей является защита спинного мозга от ишемии
во время резекции аневризмы и пластики аорты. Для защиты спинного мозга эт
ишемического повреждения предложены разные методы. К ним относятся: способ
временного наружного нунтирования в обход резецируемого сегмента аорты с
использованием сосудистого протеза или пластмассовой грубки (Kahn, 1970). Недостаток
ме-

Рис. 31. Схема резекции аневризмы аорты методом ретроградной реваскуляризации (по
Hu-You-Lin с соавт., 1964); протез анасто-мозируют с нисходящей аортой конец в бок,
затем последовательно с левой подключичной, левой общей сонной (а) и безымянной
артериями (б), перекладывая проксимальнее каждого анастомоза зажим, чтобы обеспечить
ретроградную реваскуляризацию брахиоцефальных ветвей. Использование экстракор-
порального кровообращения требуется только при анастомозировании протеза с восхо-
дящей аортой. Дугу аорты замещают синтетическим сосудистым протезом (в)
тода — значительная продолжительность операции.
Метод временного внутреннего шунтирования. На шунт (пластмассовую трубку) одевают
протез, резецируют аневризму, и анастомозы конец в конец ушивают на внутреннем
шунте (рис. 32). Шунт удаляют через поперечный разрез протеза.
Кеап и Frimble (1968) применили простой метод резекции с использованием внутреннего
шунта. Они не иссекают аневризму, а рассекают ее продольно, удаляют тромбы, атерома-
тозные массы, иссекают избыток ткани и снова ушивают выключенный сегмент аорты.
Оставление части стенки аневризмы, по их мнению, позволяет сохранить кровоснабжение
спинного мозга через межреберные сосуды и избежать неврологических осложнений,
связанных с резекцией большого сегмента аорты. Антикоагулянты и экстракорпоральное
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кровообращение авторы не применяют, аорту пережимают во время операции на 2—3 мин.

Рис. 32. Методы резекции веретенообразной аневризмы нисходящей аорты:
а, д — резекция аневризмы и замещение ее сосудистым протезом; 6 — использование
экстракорпорального шунта между левым предсердием и левой бедренной артерией; в —
способ временного наружного шунтирования с применением пластмассовой трубки; г —
способ временного внутреннего шунтирования; шунт удаляют через поперечный разрез
протеза
Способ экстракорпорального шунтирования между левым предсердием и бедренной
артерией с использованием насоса без оксигенератора в настоящее время применяют
большинство авторов (Leads, Culiner, 1952; De Bakey и соавт., 1960; Taber, 1970, и др.).
Объем перфузии 80— 100 мл/мин/кг (Taber, 1970). Преимущество способа: уменьшается
продолжительность вмешательства на аорте, надежный контроль кровообращения,
незначительная операционная крово-потеря. Недостатки: необходимость применения
гепарина и в сбязи с этим использование биологически менее полноценных
мелкопористых протезов.
Метод периферического экстракорпорального кровообращения заклю-
чается в следующем. Катетер ввод в нижнюю полую вену через бедре ную вену;
перфузию нижней полови] тела осуществляют через бедренн; артерию. По мнению
Schildberg Heberer (1971), такой способ искус< венного кровообращения может бы
применен при угрожаемом состояв пациента еще до выполнения торак томии.
Предложено использовать гипоте мию средней степени, что позволя пережимать аорту до
60 мин.
Резекция аневризмы без примен ния специальных методов защю спинного мозга при
кратковременнс пережатии аорты (Crawford и соавп 1970): аневризматический мешок пос.
его продольного рассечения и ушив ния боковых сосудов изнутри оста ляют in situ,
дефект аорты замещай протезом (анастомоз конец в конец после чего его окутывают
аневризм; тической оболочкой. Время переж; тия аорты не должно превышать 30-45 мин
(Harrison, 1970). Crawford соавторы (1970) сравнили результат лечения двух групп
больных с ане! ризмой нисходящей части аорты, л< ченных этим способом и с
применение шунтирования, и не выявили сущее' венной разницы. Harrison (1970) C4i тает,
что упрощение методики оперг ции без применения шунтировани имеет преимущество
перед другим методами.
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Наиболее важными факторами, вы зывающими ишемическое поврежде ние спинного
мозга при резекции анен ризм нисходящей аорты, считаютс объем резекции, число
лигируемы: сегментарных ветвей, характер и про тяженность поражения, варианты кро
воснабжения спинного мозга. Опас ность возникновения параплегии боль ше при
обширной резекции по повод] расслаивающей аневризмы аорты, Tai как сам по себе
патологически! процесс вызывает облитерацию межре берных и поясничных артерий.
Факти чески 4/э параплегии связаны с резек циями большого сегмента аорть (Schildberg,
Heberer, 1971). В этой связи целесообразно выполнять экономную резекцию аневризмы,
сохраняя, насколько возможно, межреберные артерии. При обширной резекции аорты
необходимо вшить в протез крупные межреберные артерии, а тромбированные сосуды
перевязать. Cranford и соавторы (1968) предложили имплантировать в протез заднюю
стенку аорты с 8—12 межреберными артериями или резецировать аневризму лишь
частично, ушивать аневризматический мешок, анастомо-зируя протез конец в конец —
проксимально, конец в бок аорты -— дистально (рис. 33). Может быть использована также
методика Кеоп и Frimble (1968), описанная выше.
Лечение торако-абдоминальных аневризм. Аневризмы этой локализации вовлекают в
процесс сосуды, снабжающие кровью органы брюшной полости и забрюшинного
пространства (чревной ствол, верхняя брыжеечная, почечные артерии), сдавливают пище-
вод и кардиальный отдел желудка. У большинства больных отмечаются боль в
подложечной области, отрыжка, рвота, дисфагия, приступообразная боль в животе
(брюшная жаба), нередко артериальная гипертензия. Нередко больным ошибочно ставят
диагноз рака желудка.
Грудо-брюшные аневризмы обычно не определяются при пальпации. Для диагностики и
уточнения локализации необходима аортография. Кли-нико-рентгенологические
исследования грудной клетки, пищевода и желудка дают возможность заподозрить это
заболевание. Перед операцией исследуют функцию почек.
В качестве трансплантата после резекции аневризмы применяют сложные сосудистые
протезы с боковыми ветвями для замещения артерий под-диафрагмального сегмента
аорты. Хирургическое лечение торако-абдоминальных аневризм представляет более
сложную проблему по сравнению с лечением аневризм нисходящей аорты. Для
предупреждения ишемического повреждения спинного мозга и органов

Рис. 33. Методы предупреждения ишемичес-ского повреждения спинного мозга при
резекции аневризмы нисходящей аорты: а — имплантация   задней  стенки   аорты  с
межреберными артериями (8 — 12 артерий) в сосудистый протез;  б — частичная
резекция  аневризмы с сохранением  межреберных  артерий   (8—-12)  и  анастомозом
конец в бок между протезом и аортой
брюшной полости во время резекции аневризмы используют метод временного
шунтирования синтетическим сосудистым протезом с последующим превращением его в
постоянный шунт (методОе Bakey с соавт., 1960, рис. 34). При поражении только устья
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чревной артерии может быть применен описанный выше способ Кеоп и Frimble (1962) с
использованием временного внутреннего шунта. Чревную артерию вшивают в протез до
удаления шунта. При аневризмах этой локализации применяют левосторонний торако-аб-
доминальный доступ (торакофренола-паротомия). Разрез кожи — по VII или VIII
межреберью от средней подмышечной линии в косом направлении, а затем по средней
линии живота. Пересекают хрящи реберной дуги, плевру, брюшину, а также диафрагму до
аортального отверстия. Вскрывают забрюшинное пространство слева. От-препаровывают
аорту проксимально и дистально от аневризмы, чревную, почечные и верхнюю
брыжеечную артерии и под них подводят турникеты. Производят боковое пережатие

Рис. 34. Схема резекции аневризмы грудобрюшного сегмента аорты методом временного
наружного шунтирования синтетическим сосудистым протезом с последующим
превращением временного шунта в постоянный (по De В a key с соавт., 1960)
зажимом Сатинского аорты выше аневризмы с тем, чтобы не нарушать кровоток в аорте, и
вшивают конец сосудистого протеза в бок аорты. Трансплантат готовят до операции с
ветвями для почечных, чревной и верхней брыжеечной артерий, которые должны быть
несколько большего диаметра, чем артерии. Дистальный конец протеза анастомозируют с
аортой ниже аневризмы конец в бок или конец в конец. Пересекают левую почечную
артерию и ее дистальный конец анастомозируют с соответствующей ветвью протеза,
после чего открывают параллельный кровоток по протезу. Затем аневризму иссекают,
сшивают правую почечную артерию конец в конец с соответствующей ветвью протеза и
открывают кровоток в правую почку. Подобным образом восстанавливают кровоток в
чревной и верхней брыжеечной артериях. Проксимальное и дисталь-ное поперечное
сечение аорты заши-
вают. Особое внимание необход: обращать на то, чтобы не было ш гиба отходящих от
протеза вет (опасность тромбоза). При такой тодике операции прекращение крс тока в
почках не должно превыш 20—30 мин, в кишечнике и в печенр 40—50 мин.
Аневризмы синусов Вальсаль Аневризма области корня аорты в л те расположения
полулунных кла нов носит название аневризмы син Вальса львы. Эта патология встречг ся
редко. В большинстве случаев блюдаются аневризмы правого сину Они имеют чаще
сифилитическую п роду или развиваются вследст) врожденной неполноценности элас
ческих структур аорты (синдр Марфана).
Клиническая картина определя ся симптомами часто развивающш при этой патологии
недостаточно! аортального клапана, сужения прос та коронарных артерий, сдавления .
точной артерии и правого предсерд (синдром правожелудочковой недос точности),
верхней полой вены. AHI ризмы малого размера не выявля себя до разрыва, который
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nponcxoi обычно в полость перикарда, прав отделы сердца с развитием синдро
перенапряжения правого желудоч! Распознать аневризму синуса Baj сальвы до разрыва
аневризмы край сложно.
Аневризмы синусов Вальсаль: иногда выявляются на обычн рентгенограмме,
произведенной в nf вой задней косой позиции. Aopi и ангиокардиография позволя!
диагностировать эту патологию, ос бенно при прорыве аневризмы в пр вый желудочек.
Прогноз при аневризме синус Вальсальвы неблагоприятный.
Результаты лечения. Аневризи грудной аорты являются наиболее т желой
патологией в ангиохирурги
Риск операций по поводу аневри; грудной аорты очень высокий. Наиб лее высокая
операционная летал ность, а также наибольшие технич ские трудности наблюдаются при
удалении веретенообразных аневризм восходящего отдела и дуги аорты и составляют, по
данным разных авторов, от 20 до 75% (Б. Д. Комаров, 1967; De Bakey и соавт., 1968;
Heberer и соавт., 1969, и др.). Летальность при резекции аневризм нисходящей аорты
значительно ниже — 12—38%. Неврологические осложнения (парапарез, параплегия)
после резекции аневризмы нисходящей аорты наблюдаются у 5—10% больных (Heberer,
Schild-berg, 1970).
Результаты хирургического лечения травматических аневризм грудной аорты значительно
лучше по сравнению с таковыми при аневризмах другой природы (сифилис, атеросклероз,
медионекроз), что обусловливается лучшим общим состоянием больных, в большинстве
молодого возраста, с травматическими аневризмами.
Отмечено, что артериальная гипер-тензия, коронарная недостаточность, выраженный
атеросклероз, недостаточность аортального клапана значительно увеличивают риск
операции. Операционная летальность уменьшается в зависимости от накопления опыта
лечения больных с этой патологией.
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РАССЛАИВАЮЩИЕ АНЕВРИЗМЫ ГРУДНОЙ АОРТЫ
Расслаивающая аневризма представляет собой расслоение (диссек-цию) стенки аорты
чаще в продольном направлении и на большом протяжении с кровоизлиянием между
слоями, возникающее обычно при дегенеративных изменениях среднего слоя или
повреждении стенки сосуда. Расслаивающая аневризма, в сущности, является
осложнением заболеваний или повреждений аорты.
Заболевание впервые описано Morgagm (1761), более подробно — Maunoiz (1802) и
Laennec (1819), которые дали ему название «расслаивающая аневризма». Расслаивающая
анев-
ризма считается относительно редким заболеванием, вероятно, также потому, что не
диагностируется при жизни почти у половины больных

ЭТИОЛОГИЯ
У больных с расслаивающей аневризмой, как правило, обнаруживаются дегенеративные
изменения элементов средней оболочки аорты, в первую очередь мышечных и эластиче-
ских, причины которых могут быть различны.
Большинство больных с расслаивающей аневризмой (84%, по Dennis и соавт., 1965)
страдают артериальной гипертензией и атеросклерозом, что послужило поводом считать
гидравлический удар об аортальную стенку одним из основных механизмов патогенеза
расслаивающей аневризмы. Однако значение артериальной гипер-тензии и сам механизм
диссекции в настоящее время все еще недостаточно ясны. При гистологическом исследо-
вании часто находят у больных описанный Erdheim (1930) идиопатиче-ский кистозный
медионекроз аорты, который развивается обычно в восходящей части и в дуге аорты и в
основном наблюдается в возрасте старше 40 лет. "Это заболевание характеризуется
очагами некроза в мышечном слое стенки аорты, разрывом эластических мембран и
образованием различной величины полостей, заполненных слизеподобной массой. Про-
исхождение его связывают с инфекцией, интоксикацией, ревматизмом.
У лиц молодого возраста в этиологии расслаивающей аневризмы аорты значительную
роль играют врожденные системные заболевания соединительной ткани, проявляющиеся
дефектом эластических элементов (болезнь Марфана, синдром Ehlers — Dan I os и др.),
слабость эластической ткани у беременных, развивающаяся под влиянием гормонов в
последние 3 мес беременности. Известны случаи возникновения расслаивающей анев-
ризмы при коарктации аорты, сифи- лисе, гигантоклеточном артериите, после
аортографии и экстракорпорального кровообращения. Диссекция стенки аорты может
быть также следствием прогрессирования истинной аневризмы или травмы аорты при тя-
желых повреждениях грудной клетки с компрессией ее, множественными переломами
ребер, грудины (O'Sullivan и соавт., 1972).

ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ
Разрыв интимы и начало расслоения средней оболочки наблюдаются дистальнее левой
подключичной артерии или в восходящей аорте, обычно над аортальным клапаном. Реже
начало диссекции отмечается в дуге или брюшном отделе аорты.
Расслоение стенки аорты, как правило, прогрессирует в дистальном направлении нередко
на всем протяжении аорты. В зависимости от места разрыва интимы и протяженности
диссекции выделяют различные типы расслаивающих аневризм. Большинство хирургов
выделяют три основных их типа, описанные De Bakey и соавторами в 1965 г. (рис. 35).
Расслоение может распространяться на стенку ветвей аорты и вызвать сужение или
закупорку ветвей дуги аорты, почечных, брыжеечных, подвздошных сосудов с развитием
соответствующих ишемических синдромов. Закупорка межреберных и поясничных
артерий может привести к ише-мическому поражению спинного мозга (параплегия). При
вовлечении в процесс аортального кольца возникает недостаточность клапанов аорты.

medwedi.ru



76

Расслоение стенки развивается быстро и обычно не по всей окружности сосуда, а в
продольном направлении в виде ленты или спирали и редко ограничивается одним
сегментом аорты. Отслоенная наружная оболочка растягивается, истончается. В случае
спонтанного течения у большинства больных происходит разрыв аневризмы, почти всегда
заканчивающийся летальным исходом, в перикард (у

Рис. 35. Типы расслаивающей аневризмы аорты в зависимости от места начала расслоения
и его протяженности (по De Bakey с соавт., 1965)
50% больных), плевру и средостение (у 20%), в брюшную полость и забрю-шинное
пространство. Вторичный разрыв внутренней оболочки обычно в области дистальной
границы аневризмы с образованием ложного внут-ристеночного канала («double-barrel-
aorta» — «двуствольная аорта») и декомпрессией внутристеночной гематомы наблюдается
относительно редко (у 10% больных). Редким исходом является тромбоз и облитерация
внут-ристеночного канала.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА
Клиническая картина при расслаивающей аневризме может быть различной в зависимости
от типа аневризмы и течения. У большинства больных наблюдается типичное острое
начало с возникновением симптомов шока. Почти постоянный признак (у 70% больных)
— остро развивающаяся, продолжительная боль за грудиной, в межлопаточной области, в
связи с чем большинству больных ставят предположительный диагноз инфаркта миокарда.
Артериальная гипертензия в анамнезе, а у многих больных в начальной стадии
заболевания, является одним из ведущих симптомов. Коллапс, в отличие от инфаркта
миокарда, наблюдается редко и свидетельствует о значительной протяженности рас-
слоения или разрыве аневризмы и внутреннем кровотечении. Важным клиническим
дифференциально-диагностическим признаком, в отличие от инфаркта миокарда, И. Б.
Олешкевич и соавторы (1974) считают нормальную частоту пульса или незначительную
тахикардию (до 90 ударов в 1 мин) даже при коллаптоидном состоянии.
Для расслаивающей аневризмы характерен нисходящий тип развития симптомов:
распространение боли с области груди, спины на область живота, развитие
абдоминального синдрома, неврологических симптомов (параплегии), ишемии нижних
конечностей. У некоторых больных абдоминальный синдром является ведущим в клинике
заболевания, характеризуется сильной болью в животе, тошнотой, рвотой,
болезненностью при пальпации и является причиной ошибочной диагностики острых
абдоминальных хирургических заболеваний (перфоративная язва желудка и
двенадцатиперстной кишки, острый холецистит, панкреатит, аппендицит) и даже
оперативных вмешательств на органах брюшной полости. Logue и Sikes (1952) описали
характерный для расслаивающей аневризмы симптом — появление пульсации в области
грудино-ключичного сочленения.
Для диагностики имеют значение выявление возможных этиологических факторов
(гипертония, системное заболевание соединительной ткани, беременность) и объективные
данные: диастолический шум на аорте вследствие недостаточности аортального клапана,
асимметрия пульсации на артериях шеи и верхних конечностей, изменение пульсации при
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повторных исследованиях, парадоксальный пульс (признаки гемоперикардиума), абдо-
минальный синдром (тошнота, рвота, боль в животе, болезненность при пальпации),
уремия (олигурия, ану-фия, увеличение остаточного азота крови), теми- и параплегия,
ишемия нижних конечностей.
Многоосевая рентгеноскопия и рентгенография органов грудной клетки часто позволяют
выявить рентгенологические признаки аневризмы: расширение тени, особенно при
повторных исследованиях, или двойной контур аорты (патогномоничный признак),
особенно отчетливо определяющиеся при кальцификации стенки аорты.
Наиболее точным, достоверным и решающим методом диагностики является аортография,
однако применение ее при острой расслаивающейся аневризме не лишено риска. При
тяжелом состоянии больного аортография противопоказана (Р. С. Ер-молкж, 1968; М. Я.
Лапинер, 1969). Однако этот метод исследования в настоящее время является единст-
венным, позволяющим определить характер патологии, локализацию разрыва интимы и
протяженность расслоения стенки аорты. Контрастное вещество следует вводить
непосредственно в область локализации предполагаемого разрыва интимы, так как в этом
случае обеспечивается максимум информации при относительно низком риске для
больного (Baron, 1971). Катетеризацию аорты осуществляют через правую плечевую или
бедренную артерию. Анализ литературы показывает (Baron, 1971; Rosenberg, Mulder, 1972,
и др.), что в настоящее время аортографию применяют чаще, чем раньше.
Основные показания к аортогра-фии сводятся к следующему: а) если предполагается
хирургическое вмешательство, то есть с целью уточнения локализации разрыва интимы и
распространенности диссекции; б) в случае сомнения в диагнозе для решения вопроса о
целесообразности применения гипотензивной терапии; в) при окклюзии крупных ветвей
аорты. Если аортография не выполнена в острой фазе заболевания, то при стабилизации
процесса в хронической стадии она показана почти во всех случаях (Lindsay, Hurst, 1971).
Точная и ранняя диагностика расслаивающей аневризмы аорты является сложной
проблемой. В связи с острым началом заболевания, нередко тяжелым состоянием
больного часто не представляется возможным провести подробное клиническое и
специальное исследование. Дифференцировать приходится в первую очередь с инфарктом
миокарда. Наибольшее значение имеют данные ЭКГ (несоответствие интенсивности боли
и данных ЭКГ), биохимические (содержание трансаминаз в крови при аневризме не
повышено) и рентгенологические исследования. При выраженном абдоминальном
синдроме необходимо дифференцировать с прободной язвой желудка и
двенадцатиперстной кишки, тромбозом мезентериальных сосудов, острым панкреатитом.
При синдроме ишемии нижних конечностей надо исключить тромбоэмболию бифуркации
аорты.
Бывают случаи атипичного, скрытого (немого) развития расслаивающей аневризмы, даже
распространяющейся на большом протяжении аорты. Решающим для диагностики
является ангиографическое исследование.
Прогноз при расслаивающей аневризме чрезвычайно неблагоприятный. Большинство
больных умирают через несколько дней или часов после развития заболевания в
результате разрыва аневризмы и кровотечения. Через 6—12 нед остаются живыми при-
мерно 10% больных (Hirst и соавт., 1958) с хронической диссекцией в результате
внутреннего разрыва в просвет сосуда или тромбирования ложного канала Пациенты с
хронической диссекцией могут жить в течение нескольких лет. Практическим хирургам
чаще приходится встречаться с хроническими стадиями расслаивающей аневризмы
грудной аорты.

ЛЕЧЕНИЕ
Тяжелый прогноз при спонтанном течении расслаивающей аневризмы оправдывает
относительно широкие показания к хирургическому лечению больных. Опубликованные
данные в
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отношении оптимальной тактики Л1 чения таких больных противоречивь Ряд хирургов
считают оперативное л< чение в ранние сроки методом выбор почти во всех случаях
расслаивающе аневризмы (И. В. Генов и соавт 1973; De Bakey и соавт., 1960, 196Е Vollmar,
1967, и др.). Другие являкл ся сторонниками медикаментозной (ги потензивной) терапии
болыпинега больных с острой расслаивающе] аневризмой (Wheat и соавт., 1965 1969). Как
и многие хирурги (Acai и соавт., 1969; Lindsay, Hurst, 1971 Rosenberg, Mulder 1972, и др.),
мь придерживаемся мнения о необходимости дифференцированного Выборг метода
лечения в зависимости от особенностей каждого отдельного случая, выделяя показания к
срочному оперативному и медикаментозному лечению.
Медикаментозное лечение. При острой расслаивающей аневризме обследование и
лечебные мероприятия следует производить в ургентном порядке. Помимо клинического
обследования необходимо выполнить ЭКГ, рентгенографию грудной клетки, наладить
постоянный контроль за артериальным давлением, пульсом, диурезом. При тампонаде
перикарда производят его пункцию или дренирование через эпигастральную область. С
целью уменьшения опасности прогрессиро-вания расслоения и разрыва аневризмы
назначают гипотензивную терапию. Целесообразно применять средства, снижающие
артериальное давление и уменьшающие силу сердечных сокращений. Арфонад вводят в
вену капельно в дозировке, обеспечивающей медленное (в течение 1—2 ч) снижение
систолического давления до 100 мм рт. ст. и поддержание его на этом уровне. Назначают
индерал самостоятельно или в сочетании с другими препаратами (1 мг в мышцы каждые
4—6 ч и 60—160 мг в день внутрь). Так как индерал оказывает незначительное (или
совсем не оказывает) влияние на артериальное давление, то его целесообразно применять
у больных с нормальным или близким к нормальному давлением, а также при длительном
лечении. В последнем случае назначают также резерпин. Переливание крови
противопоказано.
Исчезновение или ослабление боли свидетельствует о том, что прогрес-сирование
расслоения приостановлено.
Наблюдение за больным предполагает следующие исследования: измерение
артериального давления и частоты пульса, определение пульсации артерий на шее и
конечностях (появление асимметрии, исчезновение пульсации!), аускультация тонов
сердца (признаки развивающейся недостаточности аортальных клапанов), измерение
диуреза и определение наличия эритроцитов в моче, гематокрита, повторные ЭКГ,
рентгенография грудной клетки через 12 ч.
Этот комплекс начальных лечебных мероприятий целесообразно проводить у
большинства больных независимо от того, какой способ лечения будет предпринят в
дальнейшем. Такая тактика лечения позволяет остановить или замедлить развитие про-
цесса, обеспечить время для обследования и организации операции, облегчает выбор
оптимального способа лечения. В условиях неспециализированного хирургического
отделения медикаментозное лечение, по сути, является методом выбора. К этому следует
добавить, что риск операции, выполненной при стабилизации процесса, в хронической
стадии значительно меньше, чем в острой фазе (De Bakey и соавт., 1965). Wheat и
соавторы (1969) считают, что при контролируемой гипотензивной терапии более 80%
больных можно вывести из острой стадии заболевания.
Хирургическое лечение. С хирургической точки зрения лучшим способом лечения
расслаивающей аневризмы является резекция сегмента аорты в месте начального разрыва
интимы, ушивание расслоенных оболочек и восстановление непрерывности аорты путем
реанастомоза конец в
конец или с интерпозициеи сосудистого трансплантата (рис. 36).
Этот способ оперативного лечения расслаивающей аневризмы, разработанный De Bakey и
соавторами, находит все более широкое применение (Б. В. Петровский, 1965; Austen и
соавт., 1967, 1970; Lindsay, Hurst, 1971, и др.). Наибольший риск операции (летальность до
80%) — при резекции аневризмы восходящей аорты, так как требуется полное искусствен-
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ное кровообращение. Операции на нисходящей аорте (рис. 37) выполняют с предсердно-
бедренным экстракорпоральным шунтированием. При них летальность составляет 20—
40 %. С целью предупреждения ишемическо-го повреждения спинного мозга Austen
(1970), Crauford и соавторы (1970) рекомендуют выполнять экономную резекцию
нисходящей аорты, сохраняя максимум межреберных артерий.
Наибольшие технические трудности возникают при операциях по поводу аневризмы
восходящей аорты в связи со значительными дегенеративными изменениями стенки,
слабостью, хрупкостью ее, нередким вовлечением аортального кольца с развитием недо-
статочности клапанов. В последнем случае вначале выполняют бикуспи-дацию или
протезирование клапана, сужение аортального кольца (De Bakey и соавт., 1965; Rosenberg,
Mulder, 1972, и др.). Точная локализация первичного разрыва интимы (методом аорто-
графии)— необходимое условие применения радикальных операций.
При резекции аневризмы восходящей аорты доступ осуществляют через срединную
стернотомию, а при аневризме нисходящей аорты используют левостороннюю задне-
боковую тора-котомию.
Операции по поводу расслаивающей аневризмы выполняют в настоящее время пока
только в отдельных специализированных клиниках как в нашей стране, так и за рубежом.
В Советском Союзе'ни один автор не располагает большим опытом оперативного лечения

данной патоло-
Рис. 36. Методы хирургического лечения расслаивающей аневризмы грудной аорты путем
ушивания расслоенных оболочек или сегментарной резекции на месте начального разрыва
интимы с реанастомозом или интерпозицией сосудистого протеза с использованием экс-
тракорпорального кровообращения, перфузии сонных и коронарных артерий: а — схема
искусственного кровообращения; б — способ лечения при расслаивающей аневризме I
типа; в — способ операции при аневризме II типа (по De Bakey с соавт., 1965)
гии. Послеоперационная летальность больных остается крайне высокой.
Не потеряли своего практического значения паллиативные операции, направленные на
декомпрессию внутри-стеночного канала с целью предупреждения дальнейшего
расслоения и последующего разрыва аневризмы. Применяют главным образом методику
образования окна во внутренней отслоенной оболочке аорты.
Доступ осуществляют через задне-боковую левостороннюю торакотомию по IV, V или VI
межреберью. Аорту пересекают поперечно дистальнее левой подключичной артерии.
Ложный внутристеночный канал по окружности дистального конца аорты ушивают
непрерывным матрацным швом. Отслоенную внутреннюю оболочку по окружности
проксимального конца аорты иссекают в виде ленты или овала до 1 см шириной с целью
образования окна между ложным внутристе-ночным каналом и просветом аорты

medwedi.ru



80

(рис. 38). Непрерывность аорты восстанавливают путем реанастомоза конец в конец
обвивным швом. При этом дистальный конец аорты прошивают через все слои, а
проксимальный только через наружную оболочку. Эту операцию применяют при I и III
типах аневризм. Наложение зажима на аорту необходимо осуществлять при
контролируемой гипотонии.Применяют экстракорпоральное предсердно-бедренное
искусственное кровообращение или внутренний шунт.
Недостатки операции: опасность ишемического поражения спинного мозга, возможность
разрыва наружной оболочки и распространение расслоения на аортальное кольцо во время
пережатия аорты.
Известен также метод образования окна в отслоенной внутренней оболочке через
продольную аортотомию (Rob и Vollmar, 1959). Отличие и преимущество его состоят в
том, что вмешательство на аорте выполняют при тан-

Рис. 37. Способы резекции и замещения сосудистым протезом расслаивающей аневризмы
аорты III типа (по De Bakey с соавт., 1965) с использованием предсердно-бедренного
экстракорпорального шунтирования:
1 — схема    экстракорпорального    шунтирования; 2 — полная   резекция
ограниченной    расслаивающей   аневризмы   нисходящей   аорты; 3 — сегментарная
экономная резекция   аневризмы   на   месте  начального   разрыва   с   ушиванием
расслоенных  оболочек   и   интерпозицией   сосудистого протеза
генциальном ее пережатии без полного нарушения кровотока.
При расслаивающих аневризмах, распространяющихся на брюшной отдел аорты,
операция образования окна может быть выполнена через лапаро-томию в брюшном
отделе аорты в области дистального конца ложного канала, над бифуркацией аорты.
При этом способе меньше операционная летальность, однако больше опасность
возникновения в последующем окклюзии висцеральных ветвей аорты. Эта операция
может быть выполнена при ошибках диагностики, когда у больных выражен абдоминаль-
ный синдром, симулирующий острую хирургическую патологию органов брюшной
полости.
При ишемии нижних конечностей также необходима лапаротомия с
целью  ревизии  области  бифуркации аорты   и   устранения   закупорки.
А. Я. Кононов (1978) применяет метод чрезбедренного управляемого рассечения интимы
при остром расслоении аорты с помощью разработанного им специального устройства. У
больного с расслаивающей аневризмой выделяют бедренную артерию, с помощью
рентгенотелевизионного контроля подводят режущий узел устройства к дистальному
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концу ложного канала, фиксируют его и производят продольное рассечение интимы, об-
разуя новое искусственное окне в просвет аорты. Устройство удаляют из аорты,
бедренную артерию зашивают. Операцию производят под местной анестезией в условиях
управляемой гипотонии с применением антикоагулянтов.

Рис. 38. Метод образования «окна» в отслоенной интиме аорты с целью декомпрессии
внут-ристеночного канала при расслаивающей аневризме аорты
Выполнение такого нетравматичного вмешательства предотвращает внешний разрыв
аорты, прекращает дальнейшее прогрессировать расслоения стенки.
Тяжелое общее состояние многих пациентов и высокий риск хирургического
вмешательства при острой расслаивающей аневризме диктуют необходимость
применения гипотензивной терапии как начальной терапии. Однако при разрыве
аневризмы в полость (перикард, плевру), при тяжелой недостаточности клапанов аорты,
окклюзии артерий, снабжающих жизненно важные органы (головной мозг, почки),
гипотензивная терапия противопоказана и следует как можно раньше применить
оперативное лечение.
Операция более показана, чем консервативное лечение, при расслаивающей аневризме
восходящей аорты (тип I) в связи с угрозой развития тяжелых осложнений (Lindsay, Hurst,
1971; Rosenberg, Mulder, 1972).
В подострой (хронической) стадии заболевания показания к операции
определяются возрастом больных, сопутствующими сердечно-сосудистыми, легочными и
другими заболеваниями, локализацией, формой аневризмы и течением заболевания.
Основные принципы выбора метода лечения расслаивающей аневризмы представлены в
табл. 1.
Результаты лечения. По опубликованным данным, летальность при радикальном
хирургическом лечении расслаивающей аневризмы грудной аорты составляет 20—40%. С
накоплением опыта лечения больных с такой патологией операционная летальность
значительно уменьшается, о чем свидетельствуют данные De Bakey и соавторов (1965):
летальность снизилась с 41% в первые 4 года применения оперативного лечения до 12% в
последние 4 года.
Прогноз в отношении продолжительности жизни больных, перенесших операцию,
хороший. По наблюдениям De Bakey, до 5 лет живут 50% пациентов, большинство из
которых ведут нормальный образ жизни.
На результаты хирургического лечения решающее влияние оказывает тяжесть гипертонии,
наличие у больных заболеваний сердца, почек, вид операции.

medwedi.ru



82

ОККЛЮЗИОННЫЕ ПОРАЖЕНИЯ ВЕТВЕЙ ДУГИ АОРТЫ
Под этим названием объединяют группу заболеваний различной этиологии, вызывающих
сужение или непроходимость брахиоцефальных артерий и приводящих к ишемии
головного мозга и верхних конечностей.
В литературе встречаются различные названия этой патологии, из которых наиболее
известны «синдром дуги аорты», «болезнь отсутствия пульса», «болезнь Такаясу»,
«синдром Мартореля», «артериит молодых женщин», «гигантоклеточный артериит» и
другие.
Паталогоанатомы еще в XVII в. наблюдали на вскрытии окклюзион-ные поражения
сонных артерий (Wil-

Способы лечения расслаивающей аневризмы аорты (по Lindsay, Hurst,  1971)
Таблица  1
Острая стадия
Подострая (хроническая) стадия
Срочное
хирургическое
лечение

Медикаментоз
ное лечение

Хирургическое
лечение

Медикаментозно
е лечение

Неэффективность
лекарственной
терапии Разрыв
аневризмы      или
прогрессирование
диссек-ции
Выраженная
недостаточность
аортального
клапана Аневризмы
восходящей аорты
(тип I) Окклюзия
крупных ветвей
аорты

Все другие
формы
аневризм (при
окклюзии
подвздошных
и подключич-
ных   артерий
может  быть
выполнено
локальное
вмешательств
о)

Относительно
молодые
пациенты   с ма-
лым риском
операции
Мешотчатые
аневризмы
Признаки
прогресси-
рования
аневризмы,
прогрессировани
е не-
достаточности
аортального
клапана

При высоком
риске операции
вследствие
тяжелых
заболеваний
(сердечных,
легочных,
почечных) у
больных
пожилого и
старческого
возраста

lis, 1684). В XIX в. описаны клинические наблюдения отсутствия пульса на лучевой и
сонных артериях (Broad-bent, 1875, и др.).
Японский офтальмолог Takayasu в 1908 г. описал заболевание сосудов у молодых женщин,
характеризующееся поражением артерии сетчатки глаза и отсутствием пульса на верхних
конечностях.
Martorell и Tessol в пятидесятых годах нынешнего столетия описали об-литерирующие
поражения ветвей дуги аорты, дали подробную характеристику сущности заболевания и
высказали предположение об его этиологии.
В 50-е годы были осуществлены основные восстановительные операции на
брахиоцефальных артериях: тромб-эктомия из общей сонной артерии (Shimizu и Sano,
1951); эндартерэкто-мия из внутренней сонной артерии (De Bakey, 1953);
эндартериэктомия из безымянной артерии (Davis с соавт., 1956); обходное шунтирование
пластмассовым протезом от аорты в подключичную и общую сонную артерии (De Bakey и
соавт., 1958); реконструкция позвоночной артерии (Eastcott с соавт., 1957) и другие. В
Советском Союзе реконструктивная операция при синдроме дуги аорты впервые
выполнена Б. В. Петровским в 1960 г.
В   настоящее   время   оперативные
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вмешательства на брахиоцефальных артериях в нашей стране остаются уделом крупных
клиник сердечнососудистой хирургии, хотя подобных больных много и их хирургическое
лечение нельзя признать удовлетворительным.
Клиническое значение этой патологии большое в связи со значительной
распространенностью и неблагоприятным прогнозом заболевания, пересмотром
положений относительно мозгового инсульта и методов лечения.
Раньше считалось, что мозговой инсульт чаще развивается вследствие геморрагии.
Однако теперь точно известно, что частота ишемического инсульта в несколько раз
превышает частоту геморрагического (А. В. Покровский, 1976). От 40 до 50% людей,
страдающих инсультом, имеют поражения внечерепных артерий, снабжающих головной
мозг, что нарушает его кровоснабжение и вызывает временные ишемические приступы
(кризы), предшествующие инсульту (Filds, Lemak, 1972). Экстракраниальные отделы
магистральных артерий головы поражаются в 5 раз чаще, чем интра-краниальные (А. В.
Покровский, 1976). Ишемические поражения головного мозга при атеросклерозе раз-
виваются не только вследствие сте- ноза или окклюзии артерий, но также в результате
микроэмболии церебральных артерий атеросклеротической бляшкой (А. В. Покровский,
1977; Moore, Hall, 1970).

ЭТИОЛОГИЯ
Этиологические факторы, вызывающие непроходимость брахиоце-фальных артерий,
могут быть разделены на несколько групп: 1) облитери-рующие заболевания артерий
(атеросклероз, неспецифический аорто-арте-риит, облитерирующий тромбангиит,
височный артериит и другие редкие формы артериитов); 2) аневризмы дуги аорты с
вторичным сужением устья брахиоцефальных артерий (атеро-склеротические,
сифилитические, расслаивающая аневризма); 3) аномалия развития ветвей дуги аорты,
удлинение и патологическая извитость артерий, смещение устья позвоночной артерии; 4)
экстравазальные факторы компрессии артерий.
Атеросклероз и неспецифический артериит являются причиной заболевания более чем у
80% пациентов (Б. В. Петровский с соавт., 1970, и др.) и встречаются почти одинаково
часто, хотя удельный вес атеросклероза возрастает. У больных старше 40 лет, чаще у
мужчин, наблюдается преимущественно атеросклероз. Артериит является основной
причиной поражения брахиоцефальных артерий в возрасте до 40 лет, и болеют преиму-
щественно женщины.
Причина артериита до сих пор полностью не выяснена. Отмечается системное поражение
соединительнотканных образований сосудов, а иногда также клапанов сердца, суставов. В
настоящее время многие авторы относят артериит к коллагенозам.
В ранней стадии заболевание характеризуется общей симптоматикой, свойственной
ревматизму (Б. В. Петровский с соавт., 1970, и др.). Поражение сосудистой стенки с
облитерацией просвета, чаще проксимальных отделов крупных артерий, ветвей
дуги аорты является завершающей фазой патологического процесса, длящегося в течение
многих лет. Подключичные артерии при этом поражаются особенно часто — у 80—90 %
больных, что объясняет известные названия «подключичный артериит», «болезнь
отсутствия пульса». У значительной части больных вовлекаются в процесс плече-
головной ствол, сонные, почечные, висцеральные артерии.
При артериите патоморфологиче-ская картина характеризуется продуктивным
панартериитом с преимущественным поражением адвентиции и медии,
тромбоэндоваскулитом, дезорганизацией и распадом эластического каркаса, сужением и
полной.облитера-цией сосуда. Причем, наряду с окклюзией сосудов, наблюдаются
расслаивающие аневризмы аорты и артерий.
Аномалии развития ветвей дуги аорты встречаются нередко. Однако клиническое
значение имеют лишь отдельные из них, в частности отхож-дение правой подключичной
артерии от дуги аорты левым крайним стволом. Правая подключичная артерия проходит в
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таком случае между позвоночником и пищеводом, сдавливает последний и вызывает
дисфагию. В связи с этим заболевание называют «disphagia lusoria». Могут наблюдаться и
различные аномалии сонных артерий.
Нарушения кровотока в головном мозге могут быть вызваны удлинением и
патологической извитостью ветвей дуги аорты, внутренней сонной и позвоночной артерий.
Причины возникновения этой патологии недостаточно выяснены, играют роль врож-
денные и приобретенные факторы. Варианты патологической извитости брахиоцефальных
артерий могут быть различными в зависимости от формы и локализации. Наибольшее
клиническое значение имеет извитость внутренней сонной и начальной части по-
звоночной артерий.
Нарушение кровотока возникает вследствие перегиба или компрессии артерии мышцами

шеи при их сокра-
Рис.   39.   Схемы   аномального   отхождения
позвоночной артерии и методов хирургической
коррекции этих аномалий:
/—3 — отхождение позвоночной артерии от задней поверхности подключичной артерии с
образованием извитости; 4 — совместное отхождение с щито-шейным стволом; 5 —
отхождение одним стволом ]с внутренней грудной артерией (по Б. В- Петровскому с
соавт., 1970).
щении в определенных положениях головы (запрокидывание кзади, резкий поворот в
сторону).
Смещение устья позвоночной артерии латерально, кзади, отхождение одним стволом с
внутренней грудной артерией и щито-шейным стволом в сочетании с ее гипоплазией, а
также аномалии вхождения артерии в костный канал связаны с возможными перегибами
сосуда, травматизацией его окружающими анатомическими образованиями и главным
образом передней лестничной мышцей (рис. 39).
Компрессия позвоночной артерии в костном канале может быть вызвана остеофитами при
шейном остеохондрозе, при выпадении межпозвоночных дисков и сползании позвонков
вперед. Сдавление позвоночной артерии с развитием характерных признаков недос-
таточности кровообращения в вертеб-ро-базилярном сосудистом бассейне при шейном
остеохондрозе обычно возникает при определенных положениях головы.
Редкими причинами нарушения кровотока в брахиоцефальных артериях являются
сдавление их опухолями средостения и сдавление сонных артерий опухолями
каротидного тела (хемодектомы), а также рубцами шеи (Л. Е. Пелех и Л. Н. Зозуля, 1965).
Сдавление подключичной артерии, а нередко также одноименной вены и плечевого
сплетения и нарушения кровотока в верхней конечности могут быть вызваны различными
анатомическими образованиями мышечно-связочно-костного аппарата плечевого пояса,
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шеи и верхней апертуры грудной клетки. Компрессии имеют как врожденный, так и
приобретенный характер. Описанию этой патологии посвящен отдельный раздел.
Изменения возникают в проксимальной части брахиоцефальных артерий, что дало
основание некоторым авторам выделить проксимальный и дистальный типы синдрома
дуги аорты. В последний включают поражения внутренней сонной и позвоночной артерий.
Облитерирующие изменения чаще расположены в начальной части ветвей дуги аорты,
внутренней сонной и позвоночной артерий, однако вторичный тромботический процесс
может распространяться в дистальном направлении, вовлекая в процесс также
коллатеральные ветви. У большинства больных отмечаются множественные
окклюзионные поражения артерий. Поражения сосудов левой стороны наблюдаются чаще,
что характерно как для атеросклероза, так и для артериита (В. С. Савельев с соавт., 1975, и
др.).

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА
Патофизиология и клинические проявления при окклюзионных поражениях ветвей дуги
аорты чрезвычайно разнообразны, что обусловлено множественностью вариантов локали-
зации, протяженности и другими особенностями патологического процесса, а также
разнообразием механизмов компенсации нарушенного кровообращения.
В зависимости от локализации поражения брахиоцефальных артерий развивается
артериальная недостаточность преимущественно в одном из следующих сосудистых
бассейнов: 1) в системе сонных артерий, снабжающих кровью полушария, межуточный
мозг, стволовые ганглии, глаза и лицо (ка-ротидный тип); 2) в вертебро-базиляр-ном
бассейне, обеспечивающем кровоснабжение продолговатого мозга, мозжечка,
внутреннего уха (вертебро-базилярный тип); 3) в бассейне подключичных артерий,
снабжающих кровью верхние конечности.
Нарушение кровоснабжения определенного отдела головного мозга вследствие полной
или частичной непроходимости магистральных сосудов при недостаточности
коллатерального кровообращения .получило в литературе название «церебральная
сосудистая недостаточность» (Corday, Pathen-berg и Putman, 1953, 1957, и др.).
Степени, или стадии, церебровас-кулярной недостаточности определяют в литературе в
соответствии с распространенной трех- или четырех-степенной классификацией (Н. К. Бо-
голепов и др., 1963, 1965; А. В. Покровский, 1976; Whisnant с соавт., 1962; Vollmar с соавт.,
1976, и др.).
I стадия — бессимптомная,    компенсированная. Отсутствуют субъективные жалобы и
объективные неврологические   признаки   цереброваску-лярной   недостаточности.   На
ангио-граммах,   выполненных   по   другому поводу, выявляют изолированные стенозы
или непроходимость внечерепных отделов артерий или случайно обнаруживают во время
клинического исследования шум над суженной артерией.
II стадия — перемежающаяся недостаточность,   преходящие  неврологические
нарушения    кровообращения головного мозга («intermittent insufficiency», «little stroke»,
«transient ischemic attacks» в английской литературе) в виде кратковременных,   при-
ступообразно  возникающих невроло-
гических расстройств каротидного или вертебро-базилярного типа. Продолжительность
сосудистомозговых кризов от нескольких минут до 1 ч. Они могут возникнуть при резком
повороте головы или быстром поднятии с постели, а также при усталости, большой
физической нагрузке, острой дегидратации вследствие функциональной недостаточности
сердца. Морфологически выявляют обычно резко выраженный стеноз и окклюзию арте-
рий с компенсированным коллатеральным кровообращением.
Кризы могут повторяться через несколько недель или месяцев. В меж-приступном
периоде обычно не имеют стойкой неврологической симптоматики.
III стадия («progressive stroke» в английской    литературе) — субкомпен-сированная,
хроническая церебровас-кулярная недостаточность с очаговой симптоматикой.

medwedi.ru



86

Проявляется    остро или  подостро клинической  картиной инсульта с очаговой
неврологической симптоматикой,   выраженной   в   различной   степени.
В этой стадии сосудистомозговые кризы становятся более частыми и продолжительными
— в течение нескольких часов или суток. В меж-приступном периоде частично сохра-
няется очаговая неврологическая симптоматика, которая нарастает с каждым кризом или
даже в межпри-ступном периоде. При исследовании выявляют изолированные окклюзии
внечерепных артерий или сочетание окклюзии и стеноза. Обычно у этих больных ранее
отмечались признаки перемежающейся мозговой сосудистой недостаточности (II стадия).
IV стадия («cempleted stroke» или «stable stroke» в английской литературе) —
декомпенсированная,   или  стадия   осложнений   (ишемических   инсультов  и  их
остаточных   явлений). Развивается клинический синдром инсульта   со   стойкой
неврологической симптоматикой. Со временем, в течение нескольких недель или месяцев,
может наблюдаться частичное восста-
80 новление или, наоборот, возникает быстрое ухудшение и смерть. Исходом
цереброваскулярной недостаточности является ишемический инсульт.
Клинические проявления заболевания зависят главным образом от локализации,
протяженности окклю-зионного поражения артерий и стадии цереброваскулярной
недостаточности.
В зависимости от преимущественной локализации поражений выделяют шесть
клинических форм (синдромов поражения): подключичная, позвоночная, подключично-
позвоночный синдром, синдром общей сонной артерии, синдром плеч е-головного ствола,
а также сочетанные поражения (Г. С Кротовский, И. А. Беличенко, 1964; А. М. Абугов,
1969).
Однако клиническая диагностика окклюзионных заболеваний внечереп-ных сосудов,
снабжающих кровью головной мозг, обычно основана на выявлении признаков
преимущественного нарушения кровообращения в бассейне сонных артерий (каротидный
синдром), в вертебро-базилярной системе (вертебро-базилярный синдром) и
комбинированного синдрома сосу-дистомозговой недостаточности. Установление
синдромного диагноза с учетом стадии церебро-васкулярной недостаточности и
сопутствующих заболеваний является основой для определения показаний к
рентгеноконт-растной ангиографии. Точная диагностика в настоящее время возможна на
основании данных аортоартерио-графии. При наличии у больных общих
противопоказаний к операции ангиографическое исследование не показано.
Синдром каротидной цереброваскулярной недостаточности. Стенозы и
непроходимость общих и внутренних сонных артерий наблюдаются довольно часто, по
данным В. С. Савельева с соавторами (1975), у 43,5% больных с поражениями брахиоце-
фальных артерий, причем у 1/3 из них отмечались двусторонние поражения.
Более чем у половины больных поражение локализуется в начальном
отделе внутренней сонной артерии или в области деления общей сонной артерии. Это —
важное обстоятельство, поскольку чем дистальнее расположена закупорка, тем больше
выражено нарушение кровообращения мозга (закон Фука), так как возможности развития
коллатерального кровообращения соответственно ограничиваются.
Среди причин окклюзии на первом месте стоит атеросклероз. Нередко наблюдаются
кальциноз и изъязвление атером, что ведет к тромбозу.
В. С. Савельев с соавторами (1975), А. М. Абугов (1977) отмечают характерные различия
поражений при неспецифическом артериите и атеросклерозе. При атеросклерозе обычно
наблюдается сегментарность поражения, изолированная окклюзия или стеноз внутренней
сонной артерии. Контуры сосудов неровные за счет многочисленных дефектов
наполнения, переход неизмененного участка сосуда в сте-нозированный резкий. При
артериите поражение внутренней сонной артерии сочетается с поражением общей сонной
артерии, поражение распространяется на всю сосудистую магистраль. Просвет сосудов
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сужен относительно равномерно, контуры их гладкие, переход неизмененного участка в
стено-зированный — плавный, постепенный.
Течение заболевания, как правило, прогрессирующее, то есть период бессимптомного
течения сменяется стадией преходящих мозговых расстройств, а затем стадией стойких
неврологических нарушений.
Наибольший интерес для хирургов представляет стадия перемежающейся сосудистой
мозговой недостаточности, которая характеризуется появлением кратковременных
неврологических нарушений вследствие ишемии головного мозга и глаз: двигательный и
чувствительный парез(онемение и слабость в конечностях по гемипаретическому типу),
головная боль, афазия (особенно часто при окклюзии левой сонной артерии) и нарушение
зрения. Стойкие зрительные нарушения вплоть до слепоты наблюдаются более чем у 15—
• 18% больных при поражении сонных артерий (Е. В. Шмидт, 1963, и др.). Почти 1/4 часть
больных отмечают кратковременное изменение зрения в • виде появления перед глазами
«тумана», «сетки», «мушек», удвоение, расплывчатость контуров предметов. Причиной
слепоты является атрофия зрительного нерва вследствие восходящего тромбоза
центральной артерии сетчатки фрагментом бляшки. Редко наблюдается гемианопсия. Б. В.
Петровский с соавторами (1970) отмечает у 80% больных ограничение цветного поля
зрения при нормальных границах поля зрения на белый цвет.
Часто имеют место изменения глазного дна. Наиболее характерный признак — появление
артерио-венозных анастомозов, описанных Takayasu (1908), располагающихся вокруг дис-
ка зрительного нерва. В поздних стадиях заболевания образуется густая сеть артерио-
венозных анастомозов, выявляются микроаневризмы, кровоизлияния, атрофия
зрительного нерва.
У больных с окклюзионными поражениями ветвей дуги аорты может быть также синдром
Горнера (птоз, миоз, энофтальм) или наблюдаются отдельные его компоненты.
Расстройства зрения и выраженные изменения глазного дна свидетельствуют о тяжести
заболевания сосудов. Более ранним изменением является снижение давления в
центральной артерии сетчатки, по данным офтальмо-динамометрии (по методике Байара).
Типичным для недостаточности кровообращения в системе сонных артерий является
«перекрестный окуло-пирамидный синдром» (Paillas и Воп-nal, 1959), который
заключается в сочетании неврологических двигательных и чувствительных нарушений по
гемипаретическому типу с одновременными глазными симптомами на противоположном
глазу, то есть на стороне окклюзионного поражения артерии.
Признаки ишемии в системе наружной сонной артерии встречаются редко, при тяжелом,
распространенном окклюзионном процессе в брахио-
цефальных артериях: 1) атрофия лицевой мускулатуры (амимичное, маскообразное,
«птичье» лицо); 2) выпадение зубов; 3) выпадение волос; 4) остеопороз костей лицевого
черепа.
Клиническая диагностика основывается на данных анамнеза (ортоста-тические коллапсы,
головокружение, появление перед глазами «тумана», «сетки», «мушек»), аускультации
сосудов и пальпации пульса на артериях шеи и верхних конечностей.
При поражении общей сонной артерии пульсация ее не определяется, прослушивается
шум в над- и подключичной областях, который слабеет кверху. Нередко отмечается
ослабление или отсутствие пульсации и снижение артериального давления на верхней
конечности. При стенозе и окклюзии внутренней сонной артерии определяется отчетливая
или усиленная пульсация общей и височной сонных артерий. У значительной части
больных прослушивается шум в подчелюстной области, однако отсутствие его не
исключает наличия стеноза или полной окклюзии артерий.
У больных с сосудистомозговой недостаточностью I и II стадии осторожно (в положении
больного сидя или лежа!) можно применить функциональную пробу с пальцевой компрес-
сией сонной артерии. В течение нескольких секунд возникает обморок или гемиспазм в
результате перекрытия важнейших коллатеральных путей. Эту пробу можно провести в
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сочетании с объективными методами регистрации — ЭКГ, офтальмодинамо-метрией,
реографией. Положительная проба имеет значение не только для установления диагноза,
но также свидетельствует о необходимости применения во время восстановительной
операции методов защиты мозга от ишемии —гипотермии, временного внутреннего
шунтирования.
В целом эти функциональные пробы не являются безопасными, поэтому лучше избегать
их применения.
Ценные диагностические данные в ранних стадиях заболевания могут быть получены при
офтальмометрии, определении цветного поля зрения и на белый цвет, исследовании
глазного дна. Консультации невропатолога и офтальмолога являются обязательными при
комплексном обследовании больного. А. В. Покровский (1977) придает большое значение
ультразвуковому методу исследования при предварительном обследовании больных.
Основным методом точной топической диагностики остается рент-геноконтрастная
аортоартерио-
графия. Цель ангиографии состоит не только в верификации диагноза, но и в определении
местных условий опе-рабельности —локализации, протяженности и характера
окклюзионного поражения сосудов — и выборе метода операции.
Необходимость контрастирования начальных участков брахиоцефальных артерий,
особенно часто поражающихся окклюзионным процессом, и всей системы
брахиоцефальных артерий до устьев внутричерепных разветвлений в связи с частыми
множественными поражениями обусловливает целесообразность применения
чрезбедренной катетеризационной аортографии по Сельдингеру как основного метода ис-
следования.
Кроме того, чрезбедренный доступ позволяет при необходимости повторно вводить
контрастное вещество в разных проекциях, а также исследовать другие отделы аорты (А.
М. Абу-гов, 1977).
При окклюзии бедренных, подвздошных артерий или брюшной аорты катетеризацию
грудной аорты осуществляют через подмышечную или плечевую артерию.
Для определения местных условий операбельности необходимо контрастирование
позвоночных артерий, бифуркации общих сонных, а также внутренних сонных артерий.
Поэтому при необходимости дополнительно к аортографии или как самостоятельное ис-
следование применяют селективную катетеризационную или супрааорталь-ную
пункционную артериографию.
С целью хорошего контрастирования брахиоцефальных артерий исследование выполняют
в серийном режиме в прямой и боковой (Г. С. Кротов-ский, 19U3, и др.) или же в косых
проекциях (Л. С. Зингерман, 1969, и др.). Особенности рентгеноконтрастного ис-
следования брахиоцефальных артерий изложены в специальных статьях и руководствах
(В. С. Савельев с соавт., 1975; И. X. Рабкин, 1977).
При интерпретации ангиограмм важно выяснить локализацию, протяженность поражения,
состояние дистальных сосудов (при восходящем тромбозе с поражением внутричерепных
артерий операция непоказана), этиологию поражения, степень развития коллатерального
русла и направление кровотока в сосудах.
При дифференциальной диагностике необходимо исключить гипотонию кардиогенного
характера с симптомами церебро-васкулярной недостаточности, опухоль головного мозга,
эмболию внутричерепных ветвей внутренней сонной артерии, в частности средней
артерии мозга.
Синдром вертебро-базилярной со-судистомозговой недостаточности. Вертебро-
базилярный бассейн — позвоночные артерии и непарная основная артерия (a. basilaris) —
снабжает кровью затылочную и височную доли больших полушарий, ствол мозга,
мозжечок, верхние отделы спинного мозга и внутреннее ухо.
Нарушения кровотока в зоне вертебро-базилярной системы встречаются реже по
сравнению с таковыми в каротидном бассейне.
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Различают три основные причины нарушения кровообращения в зоне вертебро-
базилярной системы: 1) стенозы и окклюзии артерий, главным образом
атеросклеротического характера; 2) экстравазальные факторы компрессии и аномалии
развития сосудов; 3) «подключичный синдром обкрадывания головного мозга» (subclavian
steal syndrome, Gorman с соавт., 1963).
Наиболее часто наблюдаются ок-клюзионные поражения начального отдела позвоночной
артерии (у 76% больных, по данным Bauer с соавт., 1962), главным образом в области ее
устья (в 7—8 раз чаще, чем в дисталь-ных отделах артерии, по данным Б. В. Петровского с
соавт., 1970). Изолированная окклюзия основной артерии является редкостью.
Атеросклеротические бляшки располагаются почти всегда в устье позвоночной артерии.
Редко возникает вторичный тромбоз устья вследствие ок-клюзионных поражений
подключичной артерии. На этом же участке до вступления артерии в костный канал
наблюдаются патологическая извитость артерии, гипоплазия, сдавление ее рубцами,
латеральное смещение ее устья и другие аномалии, которые могут вызвать нарушение
кровотока.
В костном канале позвоночная артерия может сдавливаться (и вторично тромбироваться)
костными экзостозами при спондилезе и травмах шейного отдела позвоночника.
В превалирующем большинстве случаев наблюдаются стенозы позвоночной артерии,
полная облитерация просвета встречается очень редко. Н. В. Верещагин (1967) отмечает,
что полный блок двух позвоночных артерий неизбежно приводит к летальному исходу.
Двусторонние стенозы позвоночных артерий встречаются не так уж редко.
Среди больных с вертебро-бази-лярным синдромом преобладают пациенты пожилого и
старческого возраста, главным образом мужчины.
Клиническая картина синдрома вертебро-базилярной сосудистой недостаточности
характеризуется следующими неврологическими симптомами, которые в зависимости от
стадии заболевания могут возникать в виде преходящих сосудистомозговых кризов или
проявляются стойкими очаговыми изменениями: головная боль и тяжесть чаще в
затылочной области на стороне поражения артерии; вестибулярные и мозжечковые
симптомы — головокружение, нарушение равновесия, атаксия, нистагм, ощущение вра-
щения окружающих предметов перед глазами; дизартрия; нарушение слуха, глухота или
шум в ушах; нарушение зрения в виде диплопии, поражение мышц глазного яблока,
выпадение половины поля зрения, корковая слепота; двигательные и чувствительные
нарушения — слабость и ограничение движений конечностей по гемипарети-ческому
типу или тетрапарез в результате поражения пирамидных путей в области моста и
продолговатого мозга, больной может внезапно упасть вследствие подгибания коленей,
ощущение онемения конечностей, гемиги-перестезия.
У больных могут наблюдаться кратковременная потеря сознания, тошнота, рвота,
потливость. В отличие от каротидного синдрома при вертебро-базилярной
недостаточности чаще отмечается двусторонняя и перекрестная неврологическая
симптоматика.
При экстравазальных факторах компрессии и аномалиях позвоночной артерии характерен
перемежающийся характер сосудистомозговых кризов, частое сочетание их с шейным
радикулитом (ограничение подвижности шеи, болезненность при пальпации), воз-
никновение симптомов при повороте и наклоне головы (Powers с соавт., 1963, и др.).
Позвоночная артерия недоступна для непосредственной клинической диагностики. У
некоторых больных можно прослушать шум в надключичной области.
Подключичный синдром обкрадывания. Вертебро-базилярная сосудис-томозговая
недостаточность может быть вызвана извращенным перетоком крови от мозга к верхним
конечностям. Эта своеобразная клиническая форма окклюзионного поражения бра-
хиоцефальных артерий известна как «синдром подключичного обкрадывания» (subclavian
steal syndrome).
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Синдром впервые описан Contorni (1960), а в Советском Союзе —• Ю. Е. Березовым с
соавторами (1963). North с соавторами (1962) назвал этот фено- мен «эффект сифона», a
Gorman с соавторами (1963) —«подключичный синдром обкрадывания головного мозга»,
или «still-синдром».
Заболевание характеризуется окклюзией начальной части подключичной артерии
проксимальнее отхожде-ния позвоночной артерии, окклюзией безымянной или общей
сонной артерии и ретроградным кровотоком из сосудов виллизиева круга в
подключичную артерию дистальнее места ее окклюзии.
Переток крови из виллизиева круга в периферические артерии может происходить
различными путями. На рис. 40 представлены три основных варианта извращенного
перетока крови при закупорке начального отдела подключичной артерии (а), окклюзии
общей сонной артерии, не достигающей уровня ее бифуркации (б), окклюзии плече-
головного ствола (в). Описаны и другие варианты перетока крови из системы виллизиева
круга к периферическим артериям (Javid, Julian, 1965; Killen с соавт., 1967, и др.).
Серийная ангиография позволяет диагностировать still-синдром и определить направление
перетока крови.
Чаще still-синдром наблюдается у больных атеросклерозом, в основном слева. Он может
быть и двусторонним.
Клиническая картина характеризуется обычно симптомами вертебро-базилярной
сосудистой недостаточности и явлениями ишемии верхней конечности. Доминирующей,
как правило, является сосудистомозговая недостаточность, которая обычно проявляется
кратковременными приступообразными, в течение нескольких минут, кризами: головная
боль, головокружение, кратковременные приступы потери сознания, потемнение в глазах,
выпадение полей зрения, ощущение вращения предметов, парестезии, шаткая походка,
дизартрия. Приступы обычно проходят, не оставляя стойких неврологических нарушений.
Типичным является ухудшение состояния или появление мозговых симптомов при
увеличении притока крови

Рис. 40. Схема извращенного перетока крови от мозга к верхней конечности при подклю-
чичном   синдроме   обкрадывания    головного мозга (объяснение в тексте)
к верхней конечности, например после нагрузки   верхней конечности.
Признаки ишемии верхних конечностей обычно выражены нерезко в виде утомляемости,
слабости, онемения, зябкости, умеренной боли при нагрузке конечностей.
При клиническом исследовании неврологических симптомов обычно не выявляют, но
обнаруживают признаки артериальной недостаточности верхних конечностей —
снижение температуры кожи, снижение артериального давления, шум в области шеи при
аускультации.
Точный топический диагноз и характер реверсии кровотока устанавливают по данным
ангиографии.
Дифференциальная диагностика имеет целью установление причины, вызвавшей
вертебро-базилярную сосудистую недостаточность: окклю-зионное поражение сосудов,
патологическая извитость, аномалия, компрессия позвоночной артерии или still-синдром.
Это необходимо для выбора метода хирургического лечения. Кроме того, важно выявить
возможное множественное поражение брахиоце-фальных артерий. Необходимо исклю-
чить внутричерепные опухоли, кровоизлияние в мозг, внутричерепные аневризмы,
эмболию сосудов мозга и внечерепных артерий, синдром Менье-ра, заболевания глаз,
спондилез и другую патологию шейного отдела позвоночника. Решающее значение для
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установления диагноза имеют данные аортоартериографии, а также другие клинические и
спе- циальные методы исследования (рентгенография черепа и шейного отдела
позвоночника, исследование глазного дна и неврологического статуса).
Комбинированный синдром каротидно-вертебро-базилярной сосудистой
недостаточности. Симптоматика комбинированных синдромов сосуди-стомозговой
недостаточности складывается из проявлений ишемии мозга как по каротидному, так и по
вертеб-ро-базилярному типу, а также артериальной недостаточности верхних конечностей.
Комбинированные синдромы возникают при окклюзии плече-головного ствола и при
различных множественных окклюзионных поражениях брахиоцефальных артерий.
Основная причина изолированных окклюзии плече-головного ствола — атеросклероз, в
редких случаях — артериит и патологическая извитость. Часто поражения ствола
сочетаются с множественными изменениями других сосудов. В неврологической симп-
томатике характерно сочетание проявлений каротидной и вертебро-бази-лярной
сосудистой недостаточности с признаками ишемии правой верхней конечности и
расстройствами зрения правого глаза. При окклюзии плече-головного ствола может
наблюдаться ретроградный кровоток от мозга к правой верхней конечности через сонную
и позвоночную артерии. Поэтому неврологические расстройства могут возникать или
усиливаться при физической нагрузке. При изолированной окклюзии безымянной артерии
неврологические нарушения имеют характер преходящих расстройств мозгового
кровообращения. При сочетании окклюзии плече-головного ствола с поражениями других
ветвей симптоматика более выражена.
При клиническом исследовании могут быть обнаружены остаточные явления нарушения
мозгового кровообращения в правом полушарии (левосторонний гемипарез и
гемигипестезия), нарушения зрения правого глаза (ге-мианопсия, снижение зрения), при-
знаки ишемии правой верхней конечности (снижение температуры кожи, отсутствие
пульсации на артериях, снижение артериального давления). Пульсация на правой
подключичной и общей сонной артериях, как правило, не определяется. Справа в области
шеи и подключичной ямки можно выслушивать грубый систолический шум.
Сочетанные окклюзионные поражения нескольких брахиоцефальных артерий
встречаются нередко — у 17—19,4% больных (Б. В. Петровский, И. А. Беличенко, В. С.
Крылов, 1970; В. С. Савельев с соавт., 1975). Основные причины комбинированных форм
—артериит и атеросклероз, частота которых почти одинаковая.
В симптоматике преобладают проявления каротидной или вертебро-базилярной
недостаточности. Однако клинические признаки этой сложной патологии
обусловливаются многими факторами (темп развития окклюзионного процесса, его
локализация, степень развития коллатерального компенсаторного кровообращения). На-
блюдаются разнообразные клинические формы от бессимптомных до тяжелых со стойкой
неврологической симптоматикой. Особенно тяжелые расстройства отмечаются при
сочетании поражений внутренних сонных и позвоночных артерий. Сочетание
проксимальных окклюзии брахиоцефальных артерий протекает более благоприятно.
Прогноз при окклюзионных поражениях ветвей дуги аорты неблагоприятный
вследствие прогрессирова-ния окклюзионного процесса, возможности развития тяжелых
осложнений (церебральной катастрофы, нарушения зрения, речи) с угрозой инвали-
дизации и смерти больных.
Течение заболевания зависит от этиологического фактора и клинической формы.
Наиболее неблагоприятное течение при артериите — заболевание возникает рано и уже в
молодом возрасте обычно приводит к инвалидности или летальному исходу. Однако
могут наблюдаться продолжительные периоды стабилизации процесса с
удовлетворительной компенсацией кровотока. При изолированной окклюзии отдельных
артерий течение заболевания более благоприятное.
При атеросклеротических окклю-зиях прогноз более благоприятный, чем при артериите. В
связи с сегмен-тарностью окклюзии нередко отмечается хорошая и продолжительная
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компенсация кровообращения. Однако возможность развития церебральной катастрофы и
других осложнений не исключена.
Ухудшение течения заболевания как при артериите, так и атеросклерозе, часто связано с
возникновением дополнительной окклюзии артерий, двойного блока, «многоэтажных
поражений». Сосудистые кризы могут развиваться в связи с ухудшением сердечной
деятельности. Особенно неблагоприятный прогноз при окклюзии внутренней сонной и
позвоночной артерий, что обосновывает необходимость активной хирургической тактики
при этих клинических формах.
Вопрос о показаниях к операции решается индивидуально. Личный опыт хирургов
обычно небольшой, а общее количество операций, выполненных во всем мире,
исчисляется несколькими тысячами. Летальность после восстановительных, особенно
интраторакальных, операций достаточно высокая —10—15%. Указанные обстоятельства в
определенной степени объясняют сдержанное отношение хирургов к этим операциям и
все еще ограниченное их применение, несмотря на распространенность патологии.
Показания к операции ставятся ограниченно также в связи с другими проявлениями
основного заболевания — хроническая коронарная недостаточность, артериальная гипер-
тензия, окклюзии брюшной аорты и ее ветвей. Однако, с другой стороны, необходимо
принимать во внимание, что у этих больных возможно развитие церебральной катастрофы
и других тяжелых осложнений. Сосудистомоз-говые кризы, особенно повторные,
приводят к летальному исходу в 20% случаев.
Восстановительная хирургия артерий, кровоснабжающих головной мозг, должна быть
превентивной, то есть предупреждать развитие ишеми-ческого инсульта (А. В.
Покровский, 1977).
Разноречивы мнения в отношении показаний к операции у больных с I стадией
сосудистомозговой недостаточности. Vander Stricht (1968), Nielu-bowicz (1974) и другие
считают, что при наличии сужения 2 или 3 артерий операция показана даже при бессимп-
томном течении, а в случае сужения или окклюзии одной артерии показания к операции
относительные, и может быть оправданной выжидательная тактика. Принимают во
внимание появление признаков прогрессирования в виде неврологических расстройств, то
есть увеличение угрозы инсульта, а также другие факторы риска операции.
Однако в последнее время дискута-бельный вопрос о показанное™ операции при
бессимптомной стадии ате-росклеротического поражения экстракраниальных отделов
мозговых артерий решен в пользу применения профилактических операций из-за опас-
ности эмболии из атероматозно распадающихся бляшек (А. В. Покровский, 1977; Vollmar
с соавт., 1976).
У больных с преходящими неврологическими симптомами и с хронической
сосудистомозговой недостаточностью (II и III стадия заболевания) операцию производят
при отсутствии общих противопоказаний. Показанием к операции является наличие
полной закупорки или стеноза экстракраниальных артерий.
При стойкой неврологической симптоматике (последствия ишемиче-ского инсульта)
операция не устраняет ее. В острый период прогрессирующего сосудистомозгового криза
даже в первые 6 ч восстановления кровотока возможны кровоизлияние в очаге
ишемического инсульта и реактивный отек мозга. В связи с этим показания к операции
спорные. Voll-mar (1975, 1976) считает, что операция оправдана в первые 6—8 ч с
момента возникновения прогрессирующего со-судистомозгового криза при условии
сохранения сознания. Вне острого периода при последствиях в виде умеренных очаговых
неврологических симптомов операция может быть показана с целью предотвращения
углубле-ления расстройств и повторного инсульта.
В IV стадии заболевания, при декомпенсации кровообращения и необратимых изменениях,
операция на сосудах с лечебной целью противопоказана. Отдельным больным, например,
при наличии двусторонних окклюзии и последствий одностороннего инсульта операция
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может быть показана с целью предупреждения повторного, смертельного инсульта (De
Bakey с соавт., 1962).
Показания к операции и выбор метода реконструкции определяются также местными
условиями, локализацией, уровнем, протяженностью и характером патологического
процесса.
Возможности воздействия на этиологический фактор заболевания в целом ограничены.
Больным неспецифическим артериитом рекомендуется назначать интенсивное
противовоспалительное лечение — кортикостероиды, салицилаты, антигистаминные
препараты. Некоторым больным целесообразно назначать антикоагулянты.
Выбор метода и техники реконструктивных операций при сформировавшейся окклюзии
или сужении бра-хиоцефальных артерий проводят в соответствии с общими принципами
операций на сосудах. Особенности техники операций на брахиоцефаль-ных артериях
зависят от внутригруд-ного расположения, калибра сосудов, опасности ишемического
повреждения мозга при прекращении кровотока во время операции. Брахиоцефальные
артерии, за исключением ветвей на шее (внутренняя и наружная сонные и позвоночные
артерии), относятся к сосудам крупного калибра с высокой
скоростью кровотока, что определяет преимущественное применение алло-
протезирования и эндартериэктомии. При восстановлении внутренней сонной и
позвоночной артерий применяют аутотрансплантаты и эндартериэк-томию.

МЕТОДЫ РЕКОНСТРУКЦИИ ВЕТВЕЙ ДУГИ АОРТЫ
Применяют прямые внутригруд-ные реконструкции плече-головного ствола, левой общей
сонной и левой подключичной артерий или внегруд-ные непрямые — методом обходного
шунтирования при наличии артерии, которая может быть использована как донорская.
При изолированных сегментарных окклюзиях и стенозах проксимального отдела и устья
плече-головного ствола и левой общей сонной или подключичной артерии реконструкция
может быть выполнена методом эндартериэктомии. Боковая пластика заплатой чаще не
требуется. При окклюзиях ветвей дуги аорты на значительном протяжении, а также при
множественных поражениях (2, 3 брахио-цефальных артерий) обычно применяют
различные способы обходного шунтирования синтетическими сосудистыми протезами.
При этом проксимальный анастомоз выполняют с восходящим или нисходящим отделом
грудной аорты или с одной из крупных артерий. Реже применяют резекцию с
протезированием окклюзирован-ного сегмента артерии.
При стенозах и окклюзиях, вызванных неспецифическим артериитом, чаще производят
аллопластику синтетическими сосудистыми протезами и редко — эндартериэктомию с
расширением просвета сосуда заплатой.
Доступы к ветвям дуги аорты. Наиболее универсальным при внутри-грудной
реконструкции плече-головного ствола и левой общей сонной артерий является
продольная стерно-томия с продолжением разреза, при необходимости, вдоль грудино-
клю-чично-сосковой мышцы или верхнего края ключицы справа или слева (рис. 41). Этот
доступ можно использовать при эндартериэктомии из плече-головного ствола, обходном
шунтировании от восходящего отдела грудной аорты к обеим подключичным или общим
сонным артериям. Эндартери-эктомия из левой общей сонной и левой подключичной
артерий чрезвычайно затруднена вследствие глубокого расположения сосудов в грудной
клетке.
Для доступа к трем ветвям дуги аорты используют частичную верхнюю продольную
стернотомию до уровня III межреберья с дополнительной то-ракотомией по левому
межреберью. Недостатками этого доступа являются трудность сшивания грудины и пло-
хое заживление раны.
Обходное шунтирование от аорты к сонным и подключичным артериям может быть
осуществлено через переднюю торакотомию в III межреберье с дополнительным разрезом
на шее или над ключицей с пересечением передней лестничной мышцы.
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С целью обходного шунтирования при окклюзионных поражениях левой подключичной
артерии используют передне-боковую торакотомию в III межреберье слева для наложения
анастомоза с нисходящей аортой, после чего протез проводят через грудную стенку для
анастомозирования с подключичной артерией, которую выделяют в надключичной
области.
Левую подключичную артерию можно выделить, применяя задне-бо-ковую торакотомию.
На рис. 42 —46 (по Nielubowicz, 1974) представлены схемы различных типов
реконструктивных операций, применяемых при окклюзионных поражениях ветвей дуги
аорты.
Мы располагаем опытом хирургического лечения 5 больных с проксимальными
окклюзиями ветвей дуги аорты, которым были применены следующие операции:
эндартериэктомия из плечеголовного ствола — 2 боль-

Рис.   41. Операционные  доступы   к  брахио-цефальным артериям:
/ — по переднему краю грудино-ключично-соско-вой мышцы; 2 — надключичный; 3 —
подключичный (к подмышечной артерии); 4 — срединная стернотомия; 5 — задне-
боковая торакотомия; 6 —• цервикоторакотомия с частичной стерното-мией; / и 4, 2 и 4 —
цервикостернотомия

ным, обходное шунтирование протезом левой общей сонной артерии — 1,
бифуркационное шунтирование протезом от восходящей аорты к подключичным или к
подключичной и левой общей сонной артериям — 2 больным. При эндартериэктомии из
начального отдела плече-головного ствола вскрывают перикард для обнажения аорты с
целью бокового ее отжатия. При выраженных атеросклеротиче-ских изменениях стенки
аорты пережатие последней может представить значительные трудности. После дез-
облитераций вначале снимают проксимальный зажим (с аорты), а затем уже со ствола с
тем, чтобы предупредить воздушную эмболию мозговых сосудов. При обходном
шунтировании производят боковое отжатие передней стенки восходящей части грудной
аорты или ее нисходящей части (при шунтировании левой подключичной артерии),
рассечение стенки аорты и ана-стомозирование конец протеза в бок аорты. Дистальный
конец протеза соединяют с артериями в области шеи, протез проводят загрудинно.
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При  множественных   поражениях техника операции аналогична таковой

Рис. 42. Схемы реконструктивных операций при окклюзии плме-головного ствола
при обходном шунтировании, только используют разветвленные протезы —
бифуркационный или комбинированные, содержащие три ветви, и другие сочетания (см.
рис. 46).
Внегрудные операции обходного шунтирования применяют относительно редко, обычно
больным с высоким риском операции вследствие пожилого возраста и сопутствующих
заболеваний. В качестве артерии донора используют общую сонную или подключичную
артерию. Для шунтирования применяют сосудистые протезы диаметром 8 мм. Техника
операции может быть различной в зависимости от характера патологического процесса.
После операции у некоторых больных возникают признаки синдрома обкрадывания. А. В.
Покровский (1977) рекомендует при изолированном поражении одной из сонных артерий
и высоком риске операции выполнять экстраторакальную операцию — под-ключично-
сонное шунтирование.
Окклюзионные поражения внутренней сонной артерии. Операции по поводу окклюзии и
стеноза внутренней сонной артерии выполняют часто, учитывая,что эта форма поражения
наблюдается более чем у половины больных. Прогноз при поражениях внутренней сонной
артерии особенно плохой вследствие ограниченных возможностей развития
коллатерального кровообращения. Операции менее сложны по сравнению с внутригруд-
ными реконструкциями брахиоце-фальных артерий.
Для доступа к  сонным  артериям применяют разрез по переднему краю грудино-
ключично-сосковой     мышцы (рис.  47).   Рассекают кожу,  подкожную  мышцу,
подкожную   и   поверхностные фасции шеи. При этом обычно  пересекают  кожный  нерв
шеи  и наружную  яремную  вену.   Грудино-ключично-сосковую   мышцу   отводят
крючком кзади, после чего в глубине раны обнаруживают  сосудисто-нервный пучок,
влагалище которого образовано листками  собственной фасции шеи. Кнаружи и несколько
кзади по отношению к общей сонной артерии расположена внутренняя яремная вена.
Пересекают   и перевязывают общую   лицевую  вену и  внутреннюю яремную вену
отводят кзади, что обеспечивает доступ к общей сонной артерии и ее бифуркации.
Выделяют сонные артерии очень осторожно, чтобы не повредить ansa n. hypoglossi, распо-
ложенную   по  передне-наружной поверхности внутренней  яремной вены, и
блуждающий нерв, сопровождающий общую и внутреннюю сонные артерии по их задней
поверхности.   Вверху в подчелюстной  ямке  по  передней  поверхности   внутренней   и
наружной сонных артерий проходит в поперечном направлении подъязычный нерв.
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Основной метод реконструкции — энд-артериэктомия  с  последующей боковой
пластикой аутовенозной заплатой или без нее.  Резекцию пораженного участка   артерии
с   ее    замещением ауто венозным или  аллопластическим трансплантатом   применяют

главным
Рис. 43.   Схемы   реконструктивных операций   при окклюзии левой подключичной
артерии
образом при удалении аневризм и опухолей в этой области с поражением сосудов.
Мы применили аутовенозный трансплантат из большой подкожной вены бедра у 3
больных и фторлон-лавсановый сосудистый протез у 1 больного для замещения общей
сонной артерии и ее бифуркации после резекции по поводу опухолей каротид-ной зоны. У
1 больного с окклюзией левой общей сонной и подключичной артерий на почве артериита
выполнено бифуркационное шунтирование протезом от подключичной артерии к
подмышечной и левой общей сонной артериям.
Техника эндартериэктомии обычная. Операцию выполняют через продольную
артериотомию в области деления общей сонной артерии с продолжением на внутреннюю
сонную артерию. При этом важно решить вопрос — применять или не применять меры
для защиты мозга от возможного ишемического повреждения его во время пережатия
сосудов. Предложено' использовать внутренний или наружный шунт в виде
пластмассовой трубки, введенной в общую сонную и внутреннюю сонную артерии (см.
рис. 47, а, б), по которым осуществляется кровоснабжение головного мозга в период
наложения шва или заплаты, гипотермию 28 — 29°.
В последние годы указанные меры применяют реже, и все большее признание получает
точка зрения, что в случае значительного сужения артерии временное прекращение
кровотока не оказывает значительного вредного воздействия на мозговое кровообращение.
Временное шунтирование показано при плохом ретроградном кровотоке из внутренней
сонной артерии (Nielubowicz, 1974, и др.).
Каждый раз для операции необходимо приготовить трубку для шунта и решить вопрос о
целесообразности ее применения в зависимости от степени сужения артерии и оценки
ретроградного кровотока.
Удлинение и патологическая извитость внутренней сонной артерии
подлежат хирургическому лечению при наличии у больного симптомов
сосудистомозговой недостаточности.
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Brosing и Vollmar (1974), Vollmar с соавторами (1976) различают три типа этой патологии
внутренней сонной артерии (рис. 48). Морфологически: I тип — С- или S-образное удли-

Рис. 44. Схемы    реконструктивных    операций при окклюзии  левой  общей  сонной
артерии
нение; II тип—спиралевидная извитость (tortuosity, coiling); III тип — перегиб (kinking). I
тип обычно развивается на почве атеросклеротического поражения, нередко наблюдается
расширение сосуда; II тип в основном обусловлен врожденной патологией. III тип имеет
место при атеросклерозе или фиброзно-мышечной гиперплазии, при этом может
наблюдаться два перегиба начального отдела внутренней сонной артерии. Нередко
наблюдаются смешанные формы, особенно I и III типов. У 50 — 70% больных эта
патология внутренней сонной артерии двусторонняя (Vollmar с соавт., 1976).

Рис. 45. Схемы реконструктивных операций при окклюзии правой подключичной
артерии
Рис.  46.  Схемы   реконструции   сосудов   при сочетанных окклюзиях ветвей дуги аорты
Клинические проявления возникают обычно у больных старше 50 лет в виде преходящих
неврологических расстройств, появляющихся при повороте головы (ухудшение кровотока
в сонных артериях), в ночное время.
Применяют различные реконструктивные вмешательства в зависимости от типа
патологии и степени сужения просвета артерии: резекцию и реанастомоз, резекцию и
пластику аутовенозным трансплантатом, арте-риотомию, дилатацию и пластику венозной
заплатой или резекцию в сочетании с пластикой венозной заплатой. Применение
временного внутреннего шунта при реконструктивной операции показано в том случае,
если давление в артерии после прекращения магистрального кровотока ниже 50 мм рт. ст.
(Vollmar, 1975).
Если реконструкция артерии не может быть выполнена вследствие анатомических
особенностей, при отсутствии необходимых условий, применяют паллиативные
вмешательства: периартериальную и шейную симпат-эктомию, фиксацию удлиненной
артерии к собственной шейной фасции или к задне-медиальной части грудино-ключично-
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сосковой мышцы в положении, исключающем перегиб артерии (Д. Димитров, 1973, рис.

49). Vollmar
Рис. 47. Открытая тромбэндартериэКтомия из
сонных артерий с временным шунтированием
и   боковой   венопластикой:
А — схема разреза; Б — обнажение бифуркации общей сонной артерии; В — схема
ангиопластики с использованием наружного (а) или внутреннего (б) временного шунта;
1,2,3 — общая, наружная и внутренняя сонные артерии; 4 — грудино-клю-чично-сосковая
мышца; 5 — внутренняя яремная вена; 6 — щитовидная железа; 7 — ansa nervi hypoglossi;
8 — венозная заплати
с соавторами (1976) считает, что паллиативные операции неэффективны и применять их
нецелесообразно.
Окклюзионные поражения позвоночной артерии. Хирургическое лечение применяют при
окклюзионных поражениях или удлинении и патологической извитости самого
начального отдела артерии на участке до входа ее в костный канал. При «этажных»
поражениях, обширном продолженном тромбозе артерии операция не показана.
При атеросклеротических стенозах и окклюзиях выполняют эндарте-риэктомию.
Удаление атеромы из устья артерии может быть осуществлено через продольную
артериотомию

Рис. 48. Основные типы патологии внутренней
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сонной артерии при ее удлинении и извитости
и   схемы   восстановительных    операций    (по
Vollmar с соавт., 1976)
подключичной артерии в области устья позвоночной артерии или через артериотомию
непосредственно через устье позвоночной артерии в сочетании с ангиопластикой методом
ауто-венозной заплаты (рис. 50). У больных с длинной шеей достаточное обнажение
подключичной и начального отдела позвоночной артерий возможно через надключичный
доступ с пересечением грудино-ключично-сосковой и передней лестничной мышц. При
недостаточности этого разреза, что бывает, как правило, у пациентов с короткой шеей и
низким отхождением позвоночной артерии, дополнительно
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Рис. 49. Схема паллиативной операции при удлинении и патологической извитости внут-
ренней сонной артерии; фиксирование внутренней сонной артерии и подведение под нее

мышечного лоскута
Рис. 50. Различные виды реконструктивных операций при окклюзии позвоночной артерии:
а — схема доступов (надключичный или у больных с короткой шеей в сочетании с
частичной стер-нотомией); б, в — тромбэндартериэктомия из устья позвоночной артерии
через артериотомию подключичной артерии (6) или с рассечением устья и боковой
аутовенопластикой (в); г — анастомоз подключичной и позвоночной артерий при удли-
нении и аномалии отхождения позвоночной артерии; д — пересечение передней
лестничной мышцы, освобождение артерии, периартериальная симпатэктомия

производят частичную стернотомию до уровня II—III межреберья.
У больных с аномалиями позвоночной артерии (латеральное смещение устья, удлинение,
патологическая извитость и перегиб), обусловившими нарушение кровотока и развитие
симптомов сосудистомозговой недостаточности, рекомендуется пересечение передней
лестничной мышцы, перевязка и пересечение щито-шейного ствола и внутренней грудной
артерии, пери-артериальная симпатэктомия подключичной и начального отдела позвоноч-
ной артерий (Б. В. Петровский с соавт., 1970). Этим достигается освобождение
подключичной артерии, вы-хождение ее вперед, перемещение и выравнивание начального
отдела позвоночной артерии и улучшение кровотока в ней. Если этого оказывается
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недостаточно, для устранения перегиба могут быть выполнены анастомоз позвоночной и
подключичной артерий бок в бок или другие пластические вмешательства. При сдавлении
позвоночной артерии в костном канале вследствие унико-вертебрального артроза и
остеофитов шейных позвонков может быть выполнена декомпрессия артерии (операция
Осна, 1966).
Подключичный синдром обкрадывания (still-синдром). Реконструктивные
сосудистые операции имеют целью восстановление магистрального кровотока в
подключичной артерии. В зависимости от особенностей окклю-зионного поражения
выполняют энд-артериэктомию из начального отдела подключичной артерии, из плече-го-
ловного ствола, обходное шунтирование сосудистым протезом от восходящей аорты к
правой или левой подключичным артериям, от нисходящего отдела грудной аорты к левой
подключичной артерии.
Если реконструктивная операция не может быть выполнена, при выраженной церебро-
васкулярной недостаточности вследствие патологического позвоночно-подключичного
рефлю кса, можно произвести паллиативное вмешательство с целью прерывания реф-
люкса: перевязку позвоночной артерии или сужение подключичной артерии в месте
отхождения позвоночной артерии на стороне рефлюкса.
Операции на симпатической нервной системе (шейная симпатэктомия — удаление узлов
Q — С2, стеллатэкто-мия, периартериальная симпатэктомия) с целью улучшения
артериального кровообращения у больных с окклюзионными заболеваниями бра-
хиоцефальных артерий не оправдали себя как самостоятельные вмешательства и поэтому
применять их не следует. Они могут быть использованы в тех случаях, когда не удается
выполнить предполагавшуюся восстановительную операцию (Б. В. Петровский с соавт.,
1970).
Результаты хирургического лечения больных. Представляется целесообразным оценивать
результаты отдельно после внутригрудных операций по поводу окклюзионных поражений
ветвей дуги аорты и после вне-грудных вмешательств на артериях в области шеи,
учитывая различную сложность, травматичность, степень риска операции и летальность.
Количество внутригрудных восстановительных операций, выполненных во всем мире,
относительно небольшое. Большинство хирургов располагают несколькими или
несколькими десятками собственных наблюдений. Летальность при операциях этого типа
составляет 3—15% (Б. В. Петров-, ский, И. А. Беличенко, В. С. Крылов, 1970; А. В.
Покровский, 1977; De Bakey с соавт., 1965;Nielubowicz, 1974, и др.). У 80—95% больных
ближайшие результаты хорошие и удовлетворительные. Учитывая тяжелый прогноз
заболевания, приведенные данные свидетельствуют о перспективности хирургического
лечения окклюзионных поражений брахиоцефаль-ных артерий.
Среди больных, оперированных по поводу непроходимости внечерепных артерий в
области шеи экстраторакальными методами, летальность низкая.
Наилучшие результаты наблюдаются у больных, оперированных в I—II стадии
сосудистомозговой недостаточности. По данным А. В. Покровского (1977), в группе
больных с транзиторной ишемией головного мозга улучшение достигнуто у 92%, полное
исчезновение симптомов — у 91 %. Данные об отдаленных результатах разноречивы,
однако у большинства больных результаты хорошие и удовлетворительные через 10 и
больше лет.
Мы располагаем опытом восстановительного хирургического лечения 17 больных с
окклюзионными поражениями брахиоцефальных артерий. Пяти из них выполнены
внутригрудные реконструктивные операции, умер 1 больной. Операции на артериях в об-
ласти шеи произведены 12 больным.
При изучении результатов лечения в сроки от 6 мес до 5 лет у 12 из 15 больных отмечено
улучшение состояния или полное исчезновение симптомов нарушения мозгового
кровообращения.
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ОККЛЮЗИОННЫЕ ПОРАЖЕНИЯ

КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ

(ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА)
Ишемическая болезнь сердца, по определению ВОЗ (1971), представляет собой острую
или хроническую дисфункцию, возникающую вследствие относительного или
абсолютного уменьшения снабжения миокарда артериальной кровью. Такая дисфункция
чаще всего связана с патологическим процессом в системе коронарных сосудов.
Впервые о клиническом синдроме коронарной недостаточности сообщил в 1768г.
англичанин Heberden, назвав его «angina pectoris». Через 20 лет его соотечественники
Jenner и Parry объясняли боль при грудной жабе «окостенением коронарных сосудов». В.
П. Образцов и Н. Д. Стражеско (1909) описали клиническую карт-ину острого инфаркта
миокарда. Последующие наблюдения показали, что стенокардия и инфаркт миокарда
являются разными этапами одного и того же заболевания — ише-мической болезни
сердца, в основе которой лежит недостаточность коронарных артерий, чаще всего
обусловленная атеросклерозом.
Ишемическая болезнь сердца в настоящее время настолько распространена и вызывает так
много летальных исходов, что именуется эпидемическим заболеванием. Атеросклероз ве-
нечных артерий является причиной самой высокой смертности среди взрослого населения,
особенно в высокоразвитых странах. В связи с этим проблема лечения ишемической
болезни сердца приобретает социальное значение в большинстве стран мира.
Долгое время лечение ишемической болезни сердца считалось чисто терапевтической
проблемой. Однако при стенозирующих, и особенно ок-клюзионных поражениях
коронарных артерий, консервативное лечение часто оказывается малоэффективным. Это
привело к поискам и разработке различных способов хирургического лечения болезни.
Сейчас уже невозможно говорить о полноценной помоши больным ишемической
болезнью сердца без хирургического лечения.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Причиной развития ишемической болезни сердца у большинства больных является
прогрессирующий коронарный атеросклероз.
Атеросклероз венечных артерий обнаруживается у 90—96,8% больных, умерших от
грудной жабы и инфаркта миокарда, по данным К. Г. Волковой (1957), И. В.
Давыдовского (1958), Э. Э. Кикайон (1959), А. Л. Мясникова (1960). Однако роль
коронарного атеросклероза в патогенезе ишемической болезни неоднозначна и, как указы-
вают А. В. Смолянников и Т. А. Над-дачина (1973), его следует рассматри-
96 .______________________________
вать как фоновый процесс, который может прежде всего нарушить функциональные
возможности коронарной системы в отношении приспособления ее к меняющимся
режимам работы сердца.
Таким образом, в возникновении ишемической болезни сердца имеет значение сочетание
двух факторов — атеросклероза венечных сосудов и функционального нарушения коро-
нарного кровообращения.
Говоря о роли функциональных факторов в патогенезе грудной жабы и инфаркта
миокарда, обычно имеют в виду спазм коронарных артерий. Затруднения в увеличении
коронарного кровотока при физической работе, возросшие потребности миокарда в
кислороде не только приводят к гипоксии миокарда, но и изменяют нормальную
реактивность коронарных артерий сердца, нарушают их способность адаптироваться к
потребностям миокарда.
Коронарный спазм, по мнению ряда авторов, лежит в основе ранних фаз ишемической
болезни сердца (Л. А. Мясников, 1960, и др.).
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В последние годы получены экспериментальные, клинические и морфологические данные
о важной роли метаболических нарушений функций миокарда при ишемической болезни
сердца (П. Д. Горизонтов, 1963; Шхвацабая и соавт., 1960; Г. Селье, 1960, и др.). Речь идет
о том, что в условиях стресса под влиянием выработки катехоламинов повышается пот-
ребность миокарда в кислороде. В связи с этим даже при ненарушенном коронарном
кровотоке может возникнуть острая гипоксия миокарда.
Среди факторов, способствующих развитию нарушений коронарного кровообращения,
имеют значение возраст (после 40 лет, особенно у мужчин), отягощенная
наследственность (стенокардия или инфаркт миокарда у ближайших родственников),
ограниченная физическая активность, гипертоническая болезнь, сахарный диабет,
ожирение, курение, инфекция.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ
Широкое применение селективной коронарографии и оперативных вмешательств на
коронарных артериях сердца в последние годы позволило изучить анатомические
особенности коронарного кровообращения живого человека, разработать функциональ-
ную анатомию артерий сердца применительно к реваскуляризирующим операциям у
больных с ишемической болезнью сердца.
Вмешательства на коронарных артериях с диагностической и лечебной целями
предъявляют повышенные требования к изучению сосудов на разных уровнях с учетом их
вариантов, аномалий развития, калибра, углов отхождения, возможных коллатеральных
связей, а также их проекций и взаимоотношений с окружающими образованиями.
При систематизации этих данных мы особое внимание обращали на сведения из
хирургической анатомии коронарных артерий, положив в основу принцип
топографической анатомии применительно к плану операции с разделением коронарных
артерий сердца на сегменты.
Правая и левая коронарные артерии были условно разделены соответственно на три и
семь сегментов (рис. 51).
В правой коронарной артерии выделено три сегмента: I — отрезок артерии от устья до
отхождения ветви — артерии острого края сердца (длина от 2 до 3,5 см); II — участок
артерии от ветви острого края сердца до отхождения задней межжелудочковой ветви
правой коронарной артерии (длина 2,2—3,8 см); III — задняя межжелудочковая ветвь
правой коронарной артерии.
Начальный отдел левой коронарной артерии от устья до места деления на главные ветви
обозначен как I сегмент (длина от 0,7 до 1,8 см). Первые 4 см передней межжелудочковой
ветви левой коронарной артерии разделены
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Рис.   51. Посегментное  деление  коронарных
артерий сердца:
А — правая коронарная артерия; Б — левая коронарная   артерия
на два сегмента по 2 см каждый —• II и III сегменты. Дистальный участок передней
межжелудочковой ветви составил IV сегмент. Огибающая ветвь левой коронарной
артерии до места отхождения ветви тупого края сердца— V сегмент (длина 1,8—2,6 см).
Дистальный участок огибающей ветви левой коронарной артерии чаще был представлен
артерией тупого края сердца — VI сегмент. И, наконец, диагональная ветвь левой
коронарной артерии — VII сегмент.
Применение посегментного деления коронарных артерий, как показал наш опыт,
целесообразно при сравнительном изучении хирургической анатомии коронарного
кровообращения по данным селективной коронарографии и оперативных вмешательств,
для определения локализации и распространения патологического процесса в артериях
сердца, имеет практическое значение при выборе метода оперативного вмешательства в

случае ишемической болезни сердца.
Рис. 52. Правовенечный тип коронарного кровообращения. Хорошо развиты задние
межжелудочковые ветви
Начало венечных артерий. Синусы аорты, от которых отходят венечные артерии,
James (1961) предлагает называть правым и левым венечным синусом. Устья венечных
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артерий находятся в луковице восходящей аорты на уровне свободных краев полулунных
клапанов аорты или на 2—3 см выше или ниже их (В. В. Кованов и Т. И. Аникина, 1974).
Топография участков венечных артерий, как указывает А. С. Золотухин (1974), различна и
зависит от строения сердца и грудной клетки. По М. А. Тихомирову (1899), устья ве-
нечных артерий в синусах аорты могут располагаться ниже свободного края клапанов
«ненормально низко», так что прижатые к стенке аорты полулунные клапаны закрывают
устья, или на уровне свободного края клапанов, или выше их, на стенке восходящей части
аорты.
Уровень расположения устьев имеет практическое значение. При высоком расположении
в момент систолы левого желудочка устье оказывается
под ударом струи крови, не будучи прикрыто краем полулунного клапана. По мнению А.
В. Смолянникова и Т. А. Наддачиной (1964), это может явиться одной из причин развития
коронаросклероза.
Правая коронарная артерия у большинства больных имеет магистральный тип
деления и играет важную роль в васкуляризации сердца, особенно его задней
диафрагмальной поверхности. У 25% больных в кровоснабжении миокарда нами
выявлено преобладание правой коронарной артерии (рис. 52). Н. А. Джавахшивили и М. Г.
Комахидзе (1963) описывают начало правой коронарной артерии в области переднего
правого синуса аорты, указывая, что высокое отхож-дение ее наблюдается редко. Артерия
вступает в венечную борозду, располагаясь позади основания легочной артерии и под
ушком правого предсердия. Участок артерии от аорты до острого края сердца (I сегмент
артерии) прилежит к стенке сердца и полностью прикрыт подэпикардиаль-ным жиром.
Диаметр I сегмента правой коронарной артерии колеблется от 2,1 до 7 мм. По ходу ствола
артерии на передней поверхности сердца в венечной борозде образуются складки
эпикарда, заполненные жировой тканью. Обильно развитая жировая ткань отмечается по
ходу артерии от острого края сердца. Атеросклеро-тически измененный ствол артерии на
этом протяжении хорошо пальпируется в виде тяжа. Обнаружение и выделение I сегмента
правой коронарной артерии на передней поверхности сердца обычно не представляют
трудностей.
Первая ветвь правой коронарной артерии — артерия артериального конуса, или жировая
артерия — отхо-ходит непосредственно у начала венечной борозды, продолжаясь справа у
артериального конуса вниз, отдавая веточки конусу и стенке легочного ствола. У 25,6%
больных мы наблюдали общее начало ее с правой коронарной артерией, ее устье
располага- лось в устье правой венечной артерии. У 18,9% больных устье артерии конуса
находилось рядом с устьем венечной артерии, располагаясь позади последнего. В этих
случаях сосуд начинался непосредственно из восходящей аорты и по калибру лишь незна-
чительно уступал стволу правой коронарной артерии.
От I сегмента правой коронарной артерии к правому желудочку сердца отходят
мышечные ветви. Сосуды в количестве 2—3 располагаются ближе к эпикарду в
соединительнотканных муфтах на слое жировой ткани, покрывающей эпикард.
Другой наиболее значительной и постоянной ветвью правой венечной артерии является
правая краевая артерия (ветвь острого края сердца). Артерия острого края сердца,
постоянная ветвь правой коронарной артерии, отходит в области острого края сердца и
спускается по боковой поверхности сердца к его верхушке. Она снабжает кровью передне-
боковую стенку правого желудочка, а иногда диафраг-мальную часть его. У некоторых
больных диаметр просвета артерии составлял около 3 мм, но чаще он был равен 1 мм и
менее.
Продолжаясь по венечной борозде, правая коронарная артерия огибает острый край
сердца, проходит на заднюю диафрагмальную поверхность сердца и оканчивается левее
задней межжелудочковой борозды, не доходя до тупого края сердца (у 64% больных).
Конечная ветвь правой коронарной артерии — задняя межжелудочковая ветвь (III
сегмент)—располагается в задней межжелудочковой борозде, спускаясь по ней к верхуш-
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ке сердца. В. В. Кованов и Т. И. Аникина (1974) выделяют три варианта ее
распространения: 1) в верхней части одноименной борозды; 2) на всем протяжении этой
борозды до верхушки сердца; 3) задняя межжелудочковая ветвь выходит на переднюю по-
верхность сердца. По нашим данным, только у 14% больных она достигала
верхушки сердца, анастомозируя с передней межжелудочковой ветвью левой коронарной
артерии.
От задней межжелудочковой ветви в межжелудочковую перегородку под прямым углом
отходят от 4 до 6 ветвей, снабжающих кровью проводящую систему сердца.
При правостороннем типе коронарного кровоснабжения к диафрагмаль-ной поверхности
сердца от правой коронарной артерии отходят 2—3 мышечные ветви, идущие
параллельно задней межжелудочковой ветви правой коронарной артерии.
Для доступа ко II и III сегментам правой коронарной артерии необходимо приподнять
сердце кверху и отвести влево. II сегмент артерии расположен в венечной борозде поверх-
ностно; его можно легко и быстро найти и выделить. Задняя межжелудочковая ветвь (III
сегмент) находится в межжелудочковой борозде глубоко и прикрыта подэпикардиальным
жиром. При выполнении операций на II сегменте правой коронарной артерии необходимо
помнить, что стенка правого желудочка в этом месте очень тонкая. Поэтому
манипулировать следует осторожно, чтобы избежать ее прободения.
Левая коронарная артерия, участвуя в кровоснабжении большей части левого
желудочка, межжелудочковой перегородки, а также передней поверхности правого
желудочка, доминирует в кровоснабжении сердца у 20,8% больных. Начинаясь в левом
синусе Вальсальвы, она направляется от восходящей аорты влево и вниз по венечной
борозде сердца. Начальный отдел левой коронарной артерии (I сегмент) до бифуркации
имеет длину не менее 8 мм и не более 18 мм. Выделение главного ствола левой коро-
нарной артерии затруднено, так как он скрыт корнем легочной артерии.
Короткий ствол левой коронарной артерии диаметром от 3,5 до 7,5 мм поворачивает влево
между легочной артерией и основанием левого ушка сердца и делится на переднюю меж-
желудочковую и огибающую ветви. Передняя межжелудочковая ветвь (II, III, IV сегменты
левой коронарной артерии) располагается в передней межжелудочковой борозде сердца,
по которой направляется к верхушке сердца. Она может заканчиваться у верхушки сердца,
но обычно (по нашим наблюдениям, у 80% больных) продолжается на диафрагмальной
поверхности сердца, где встречается с конечными веточками задней межжелудочковой
ветви правой коронарной артерии и участвует в васкуляри-зации диафрагмальной
поверхности сердца. Диаметр II сегмента артерии колеблется от 2 до 4,5 мм.
Следует отметить, что значительная часть передней межжелудочковой ветви (II и III
сегменты) лежит глубоко, прикрыта подэпикардиаль-ным жиром, мышечными
перемычками. Выделение артерии в этом месте требует большой осторожности из-за
опасности возможного повреждения ее мышечных и, что особенно важно, септальных
ветвей, идущих к межжелудочковой перегородке. Дисталь-ная часть артерии (IV сегмент)
обычно расположена поверхностно, хорошо видна под тонким слоем подэпи-кардиальной
клетчатки и легко выделяется.
От II сегмента левой коронарной артерии вглубь миокарда отходит от 2 до 4 септальных
ветвей, которые участвуют в васкуляризации межжелудочковой перегородки сердца.
На всем протяжении передней межжелудочковой ветви левой коронарной артерии к
миокарду левого и правого желудочков отходит 4—8 мышечных ветвей. Ветви к правому
желудочку меньше по калибру, чем к левому, хотя по величине такие же, как и мышечные
ветви от правой коронарной артерии. Значительно большее число ветвей отходит к
передне-боковой стенке левого желудочка. В функциональном отношении особенно
важны диагональные ветви (их 2, иногда — 3), отходящие от II и III сегментов левой
коронарной артерии.
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При поиске и выделении передней межжелудочковой ветви важным ориентиром является
большая вена сердца, которая располагается в передней межжелудочковой борозде справа
от артерии и легко обнаруживается под тонким листком эпикарда.
Огибающая ветвь левой коронарной артерии (V—VI сегменты) отходит под прямым
углом по отношению к главному стволу левой коронарной артерии, располагаясь в левой
венечной борозде, под левым ушком сердца. Ее постоянная ветвь — ветвь тупого края
сердца — нисходит на значительном протяжении у левого края сердца, несколько кзади и
у 47,2% больных достигает верхушки сердца.
После отхождения ветвей к тупому краю сердца и задней поверхности левого желудочка
огибающая ветвь левой коронарной артерии у 20% больных .продолжается по венечной
борозде или по задней стенке левого предсердия в виде тонкого ствола и достигает места
впадения нижней пс-лой вены.
Легко обнаруживается V сегмент артерии, который расположен в жировой оболочке под
ушком левого предсердия и прикрыт большой веной сердца. Последнюю иногда
приходится пересекать для получения доступа к стволу артерии.
Дистальный участок огибающей ветви (VI сегмент) обычно располагается на задней
поверхности сердца и при необходимости оперативного вмешательства на нем сердце
приподнимают и отводят влево при одновременном оттягивании левого ушка сердца.
Диагональная ветвь левой коронарной артерии (VII сегмент) идет по передней
поверхности левого желудочка вниз и вправо, погружаясь затем в миокард. Диаметр ее
начальной части от 1 до 3 мм. При диаметре менее 1 мм сосуд мало выражен и чаще
рассматривается как одна из мышечных ветвей передней межжелудочковой ветви левой
коронарной артерии.

СОСТОЯНИЕ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА
Согласно данным большинства исследователей, первое место по частоте и тяжести поражения
атеросклерозом занимает передняя межжелудочковая ветвь левой коронарной артерии. По данным
Н. А. Джавахши-вили и М. Э. Комахидзе (1964), окклюзионный процесс в передней
межжелудочковой ветви наблюдается у 60—80% больных. И. В. Давыдовский (1956) полагает, что
особенно предрасположен к атеросклерозу участок сосуда, расположенный на расстоянии 1—2 см
от места отхожде-ния от левой коронарной артерии. Из 292 наблюдений облитерации венечных
артерий, изученных А. В. Смолянни-ковым и Т. А. Наддачиной, 128 приходилось на переднюю
межжелудочковую артерию, чаще (108 больных) на ее верхнюю треть.
На втором месте по частоте поражения атеросклерозом находится правая коронарная артерия.
Согласно данным Д. С. Зингермана (1961), она поражается у 15—25% больных. А. В. Смо-
лянников и Т. А. Наддачина (1963) наблюдали поражение правой коронарной артерии у 100
больных из 128, чаще в области ребра сердца (63 больных).
Огибающая ветвь правой коронарной артерии поражается сравнительно редко —у 5—10%
больных (Л. С. Зин-герман, 1961; Baiby с соавт., 1960).
Большой интерес представляют данные о частоте поражения различных коронарных артерий,
полученные с помощью селективной коронарографии. Ю. С. Петросян и Л. С. Зингерман (1974)
атеросклеротические поражения ствола левой коронарной артерии наблюдали у 2,9% больных,
передней межжелудочковой ветви — у 60%, правой коронарной артерии — у 24,3% больных
ишемической болезнью сердца. Б. В. Шабалкин (1975) отмечал поражение передней
межжелудочковой ветви у 84% больных, пра-
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Рис. 53. Распределение стенозирующих ате-росклеротических поражений в сегментах коронарных артерий сердца (в
числителе — процент поражений по данным селективной коронарографии, в знаменателе — выявленных
патоморфологически)

вой коронарной артерии — у 62% и огибающей ветви левой коронарной артерии — у 48%
обследованных больных.
На рис. 53 представлены наши данные о распределении стенозирующих атеросклеротических
поражений в главных коронарных артериях у 300 больных ишемической болезнью сердца,
изученных с применением селективной коронарографии, и в 74 нефиксированных сердцах,
исследованных анатомически.
Наиболее часто была поражена передняя межжелудочковая ветвь левой коронарной артерии.
Стенозирующие поражения ее выявлены у 85,2% больных.
Особенностью поражения передней межжелудочковой ветви является то, что патологический
процесс в ней первоначально локализуется в проксимальных участках с последующим
распространением на дистальную часть сосуда при прогрессировании заболевания.
Локализованные поражения II сегмента передней межжелудочковой ветви нами выявлены у 72,4%
больных, а у 27,6% обследованных отмечено одновременное поражение II и III сегментов артерии.
Атеросклеротические изменения в правой коронарной артерии чаще бывают локализованными.
Только у 12,1% обследованных нами больных выявлено диффузное поражение правой коронарной
артерии сердца. Бляшки одинаково часто локализуются как в I, так и во II сегменте артерии, а III
сегмент (задняя межжелудочковая ветвь), как правило, не поражается атеросклерозом.
Изучая распределение атеросклероза в коронарных артериях, большинство исследователей
отмечают одновременное поражение нескольких крупных ветвей. По данным Н. И. Дементьевой
(1974), при коронароскле-розе с клиническими проявлениями тяжелые стенозирующие поражения
одновременно трех коронарных артерий были выявлены в 40%, двух — в 41% и одной — в 19%
при изучении сердец анатомически. Сочетанные поражения коронарных артерий мы наблюдали у
62,8% больных ишемиче-ской болезнью сердца; у 28% из них было поражено три коронарные
артерии и более.
Прямое отношение к возможности реконструкции коронарных артерий при ишемической болезни
сердца имеет состояние дистальных их участков. По данным Alonso с соавторами (1972), которые
изучали коронарные артерии людей, умерших от инфаркта миокарда, у 95% обнаружено удовле-
творительное состояние дистальных их участков с диаметром просвета сосуда ниже поражения в
пределах 1—2 мм. Вместе с тем еще в 1962 г. Е. Н. Агапова выявила значительные атероскле-
ротические поражения в дистальных участках венечных артерий. Spain (1962) подчеркивает, что
атеросклероз коронарных артерий только вначале носит локальный характер, а когда
уже имеется клиническая картина заболевания, он является распространенным.
Нами проведено целенаправленное изучение дистальных участков коронарных артерий при
ишемической болезни сердца с учетом посег-ментного разделения их. У всех больных при
локализации поражения в I сегменте правой коронарной артерии и у 88,3% с поражением II сег-
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мента ее диаметр просвета сосуда ниже поражения был больше 1 мм (в среднем 1,2 мм), то есть
достаточный для успешного выполнения анастомоза венозного трансплантата с коронарной
артерией.
При диффузном поражении правой коронарной артерии и у 11,7% больных с локализацией
изменений только во II сегменте свободной от поражения оставалась задняя межжелудочковая
ветвь с диаметром просвета менее 1 мм.
При локализации стенозирующих атеросклеротических изменений во II сегменте левой
коронарной артерии диаметр пораженной части сосуда превышал 1 мм, а у 52,3% больных
составлял 1,5 мм и больше. При распространении патологического процесса на III сегмент только
у 20% больных диаметр просвета сосуда ниже поражения равнялся 1 мм или более и расценивался
как достаточный для выполнения анастомоза.
При локализации изменений в огибающей ветви левой коронарной артерии диаметр просвета
сосуда ниже поражения только у 50% больных был 1 мм или более.
Таковы морфологические предпосылки для выполнения реконструктивных операций на артериях
сердца при ишемической болезни сердца.

КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА
Нарушения коронарного кровообращения весьма разнообразны по своему клиническому течению
и зависят главным образом от степени атеросклеротического процесса в коронарных артериях.
И. М. Ганджа и Н. К. Фуркало (1973) указывают на следующие варианты течения коронарного
атеросклероза: грудная жаба и инфаркт миокарда, сердечная недостаточность в результате
прогрессирующего кардиосклероза, нарушение сердечного ритма и внезапная смерть.
Стенокардия. Наиболее характерным проявлением ишемической болезни сердца являются
приступы стенокардии. В клинической картине на первый план выступает болевой синдром. Боль
локализуется за грудиной, обычно в верхней половине ее, иногда слева от грудины и изредка в
подложечной области. Характер боли давящий, сжимающий различной интенсивности. Боль
иррадииру-ет в левую ключицу, руку, лопатку, шею, нижнюю челюсть, затылок.
Характерным является появление или усиление боли во время физического напряжения, ходьбы,
нервного напряжения (стенокардия напряжения). Отмечается усиление боли при ветреной,
холодной погоде, при возбуждении.
В случае прогрессирования болезни боль постепенно усиливается и появляется при малейшем
физическом напряжении, в покое и по ночам (стенокардия покоя).
Приступы грудной жабы могут продолжаться несколько секунд, но чаще длятся 5—10 мин. Прием
нитроглицерина, как правило, снимает болевой приступ.
Объективные данные во время приступа скудны. Изменения на ЭКГ носят временный характер и
проявляются изменением зубца Т и смещением интервала ST книзу от изо-электрической линии.
Клиническая картина типичной стенокардии часто сочетается с наличием атеросклеротических
изменений в коронарных артериях сердца. Атеросклеротические изменения в коронарных
артериях мы выявили у 92,4% больных стенокардией (ме-
тодом селективной коронарографии). Стенозирующие поражения одной коронарной артерии
отмечены у 51 % больных. Чаще всего была поражена передняя межжелудочковая ветвь левой
коронарной артерии. Клинически ишемическая болезнь сердца у больных с поражением одной
коронарной артерии проявлялась стенокардией напряжения.
У 32,6% больных с типичной стенокардией выявлено поражение двух коронарных артерий.
Течение заболевания у больных с поражением передней межжелудочковой и огибающей ветвей
левой коронарной артерии было сходно с таковым при поражении одной коронарной артерии. У
больных с поражением передней межжелудочковой ветви и правой коронарной артерии болезнь
протекала более тяжело и проявлялась стенокардией покоя, а 60% из них перенесли инфаркт
миокарда.
Поражение трех и более коронарных артерий установлено у 16,3% больных с типичной
стенокардией. Клинически ишемическая болезнь сердца у всех больных этой группы проявлялась
стенокардией покоя. Все больные перенесли инфаркт миокарда, а длительность заболевания
составляла 3,5 года.
Инфаркт миокарда. Проявлением тяжелой степени нарушения коронарного
кровообращения является инфаркт миокарда. Течение инфаркта миокарда можно разделить на три
периода: 1) предынфарктный, 2) острый, 3) выздоровление.
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Особо пристального внимания хирургов в настоящее время требует предынфарктное состояние
или, по терминологии других авторов, угрожающий инфаркт миокарда.
Предынфарктное состояние представляет собой симптомокомплекс, характеризующий
пограничное состояние больного между стабильной стенокардией и острым инфарктом миокарда.
У больных стенокардией нарастает интенсивность болевых приступов, они становятся более
продол- жительньши, повторяются все чаще. Характерна загрудинная боль, возникающая
внезапно, чаще без провоцирующего фактора, длящаяся более 30 мин и не купирующаяся нитро-
глицерином. Стенокардия напряжения переходит в стенокардию покоя и часто в ночную
стенокардию. Приступы боли могут повторяться до 20—30— 50 раз в сутки. На ЭКГ определяют-
ся признаки ишемии миокарда, но без изменений, характерных для инфаркта миокарда. Уровень
энзимов в крови в пределах нормы.
По данным коронарографии, у 100% обследованных нами больных с предынфарктным состоянием
имели место тяжелые стенозирующие поражения коронарной артерии сердца, а у 80% из них —
поражение двух и более сосудов.
Предынфарктный период чаще всего длится от нескольких дней до 3— 4 нед.
Острая загрудинная боль, продолжающаяся от 2—3 ч до нескольких суток, является основным и
типичным признаком начавшегося инфаркта миокарда. Такое начало инфаркта миокарда, по
данным П. Е. Лукомского и Е. М. Тареева (1958), отмечается у 95,6% госпитализированных боль-
ных. Боль наиболее часто локализуется в предсердной области, имеет давящий, сжимающий,
сковывающий характер с иррадиацией в левое плечо, руку, шею, нижнюю челюсть,
межлопаточную область. Часто приступ начинается ночью (по В. Н. Нез-лину, — у 40% больных).
Более интенсивный болевой синдром отмечается у людей молодого возраста. У лиц старческого
возраста инфаркт может протекать без боли, но с периодом возбуждения, чувством страха
(«немой» инфаркт).
Болевой приступ сопровождается слабостью, возбужденность сменяется выраженной
подавленностью, чувством страха.
Характерными следует признать возникновение стенокардии и различного вида аритмий
сердечной деятель-
ности с выраженным нарушением гемодинамики.
Развитие некроза сердечной мышцы ведет к ряду неспецифических общих реакций. Так, у
большинства больных отмечаются температурная реакция, выраженный лейкоцитоз, увеличение
СОЭ, уровня трансами-назы. В острый период инфаркта часто развиваются тяжелые осложнения
— сердечная недостаточность, кардиогенный шок, расстройство сердечного ритма. По данным 3.
А. Гуре-вич (1963), кардиогенный шок наблюдается у 57,5% больных инфарктом миокарда; при
этом летальность составляет 50—70%.
У большинства больных инфаркт миокарда связан с резким стенозом или окклюзией крупных
коронарных артерий. Ю. С. Петросян и Л. С. Зин-герман (1974) у 88% больных, перенесших
инфаркт миокарда, выявили тяжелое поражение крупных коронарных артерий. Campeau с
соавторами (1968) обнаружил поражение коронарных артерий у 90,9% больных этой группы.
Выраженные атеросклеротические изменения в коронарных артериях, по данным селективной
коронарографии, мы установили у 97,8% больных, перенесших инфаркт миокарда. Наиболее часто
изменения локализовались в передней межжелудочковой ветви левой коронарной артерии.
Поражение одной коронарной артерии было обнаружено у 40,1% больных, двух — у 46,6% и трех
коронарных артерий — у 13,3% больных. Отмечено, что при поражении одной коронарной
артерии у большинства больных инфаркт миокарда послужил первым клиническим проявлением
ишемической болезни сердца. У больных с поражением нескольких коронарных артерий инфаркту
миокарда часто предшествовали приступы стенокардии.
Нарушение сердечного ритма может быть единственным проявлением атеросклеротического
кардиосклеро- за и протекать бессимптомно или с незначительными клиническими признаками. А.
Л. Мясников (1960) указывает, что нарушение ритма и проводимости составляет весьма частый и
важный компонент клинической картины атеросклеротического кардиосклероза. В связи с этим он
выделяет четыре клинические формы атеросклеротического кардиосклероза. Первая, наиболее
частая, форма представляет собой приступы стенокардии или инфаркт миокарда; вторая-—
характеризуется мерцательной аритмией; третья — развитием сердечной недостаточности без
нарушения ритма и, наконец, четвертая форма протекает с нарушением проводимости в разных
участках пучка Гиса и его ножек. Таким образом, из четырех клинических форм ишемической
болезни сердца две протекают с нарушением ритма или проводимости.
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Сердечная недостаточность, связанная с атеросклеротическим поражением коронарных сосудов, у
большинства больных обусловлена сте-нозированием ветвей левой коронарной артерии и
протекает по лево-желудочковому типу. Schettler (1961) указывает, что если у мужчин после 40
лет, а у женщин после менопаузы 'без явных причин развивается сердечная недостаточность,
следует думать об атеросклеротическом поражении коронарных сосудов.
Внезапная смерть является частым проявлением ишемической болезни сердца. Н. М. Дементьева
(1974) установила тяжелый атеросклероз одновременно трех магистральных артерий у 29,9%, двух
главных стволов — у 33,2% и одного главного ствола — у 39,6% внезапно умерших больных. У
большинства из них в прошлом была коронарная боль. Только у 9,1% больных (И. М. Ганджа, Н.
К. Фур-кало, 1973) боль отсутствовала.
Таким образом, клинические проявления ишемической болезни сердца — стенокардия, инфаркт
миокарда, нарушение сердечного ритма и проводимости, внезапная смерть —
чаше связаны со стенозирующим и окклюзионным процессом в коронарных артериях сердца.

ДИАГНОСТИКА
Диагноз ишемической болезни сердца в хирургической клинике обосновывается на данных
общеклини-ческих и инструментальных методов исследования.
Ведущее значение в обследовании больных ишемической болезнью сердца принадлежит
инструментальным методам.
Электрокардиография является обязательным и широко распространенным методом
обследования при ишемической болезни сердца. В недалеком прошлом ей принадлежало
главенствующее положение. ЭКГ в покое оценивалась нами как нормальная или имеющая три
категории диагностических признаков нарушения коронарного кровообращения: 1) с признаками
«рубцовых» поражений миокарда (характерные изменения комплекса QRS); 2) с признаками
«ишемии» миокарда (характерные изменения сегмента ST или зубца Т без изменений комплекса
QRS); 3) с «неспецифическими» отклонениями (признаки гипертрофии левого желудочка, блокада
одной из ножек пучка Гиса, диффузные изменения миокарда неопределенного характера).
Сопоставление электрокардиографических и ангиографических проявлений ишемической болезни
сердца показывает, что наличие «рубцовых» или «ишемических» изменений ЭКГ часто сочетается
с патологией в коронарных артериях сердца. У 93,8% обследованных нами больных наблюдалась
корреляция этих проявлений. В то же время так называемые неспецифические изменения ЭКГ
нередко наблюдаются у пациентов с неизмененными коронарными артериями сердца. Данные Ю.
С. Петросян, Л. С. Зингерман (1974), И. К. Шхва-цабая с соавторами (1974), Meyer с соавторами
(1969), Zichtlen (1970) свидетельствуют о том, что выявленное при коронарографии поражение
коронарных артерий является более тяжелым, чем электрокардиографические проявления
ишемической болезни сердца.
Применение физических нагрузок при электрокардиографии (проба Мастера,
проба с нагрузкой на велоэрго-метре и беговой дорожке) у целого ряда больных выявляет
недостаточность коронарного кровообращения и острую ишемию миокарда и делает более
ценным этот метод исследования. Для оценки результатов проб с физической нагрузкой
рекомендуется исходить из критериев, предложенных Mathyngli (1962), что соответствует и
рекомендациям комитета экспертов ВОЗ (1968). Проба оценивается как положительная при
появлении признаков нарушения коронарного кровообращения: 1) ишемической депрессии
сегмента ST на 0,5мм и более по сравнению с исходным уровнем, 2) изолированной инверсии и
диверсии зубцов Т, 3) преходящего нарушения ритма и проводимости (ал-лоритмии,
внутрипредсердная и внут-рижелудочковая блокады, экстраси-столии).
Пробу прекращают при появлении у больного приступа стенокардиче-ской боли, сильной одышки
или значительного головокружения.
Применение электрокардиографического метода исследования и детальное изучение клинической
картины заболевания позволяют в большинстве случаев правильно обосновать диагноз
ишемической болезни сердца. Однако установить точную локализацию поражения, изучить фи-
зиологическую анатомию коронарного кровообращения не представляется возможным без
специального исследования. Таким специальным методом исследования венечных артерий
является селективная коронарография.
Показания к коронарографии расширялись по мере совершенствования техники исследования,
уменьшения риска осложнений и внедрения в практику методов прямой реваскуля-ризации
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миокарда при различных формах ишемической болезни сердца. На ранних этапах
коронарографию применяли главным образом у больных, имеющих признаки хронической ко-
ронарной недостаточности (Arnulf, 1960; Nordenstrom, 1962). По мнению В. И. Колесова (1966),
коронарогра-фия показана больным с коронарной недостаточностью, которым предполагается
оперативное вмешательство, в качестве контроля после прямых операций реваскуляризации
миокарда, а также при неясных заболеваниях коронарных артерий.
В последние годы показания к коронарографии значительно расширены. Ее применяют у больных
с атипичной болью в качестве метода диспансерного наблюдения лиц, профессия которых связана
с высоким профессиональным риском (летчики, водители пассажирского и железнодорожного
транспорта и др.). Б. В. Петровский и М. Д. Князев (1964) указывают на успешное применение
коронарографии в предынфарктном состоянии и в острой стадии инфаркта миокарда в связи с
развитием хирургического лечения этих форм ишемической болезни сердца.
На основании данных литературы и собственного опыта мы считаем, что показаниями к
коронарографии у больных ишемической болезнью сердца являются: 1) клиническая картина
типичной стенокардии и перенесенный инфаркт миокарда (не ранее чем через 3 мес после
инфаркта);
2) атипичная  боль,   которую  нельзя объяснить   другими   заболеваниями;
3) нарушения сердечного ритма (мерцательная  аритмия,   экстрасистолия, блокада ножки пучка
Гиса), не связанные с патологией клапанного аппарата   сердца;   4)  определение  проходимости
обходных   шунтов   после операции   прямой   реваскуляризации миокарда;    5)
предынфарктное    состояние и острый инфаркт миокарда в   первые  часы   развития   (являются
показанием к экстренной коронаро-графии с последующей экстренной операцией при отсутствии
противопоказаний).
Применение коронарографии в качестве метода диспансерного наблюдения лиц с повышенным
профессиональным риском мы считаем нецелесообразным. Достаточные данные о сократительной
способности миокарда и его резервов могут быть получены у этих больных с помощью функ-
циональных электрокардиографических проб.
Противопоказания к коронарографии по мере совершенствования техники исследования и
появления малотоксичных контрастных веществ постепенно ограничиваются. По мнению Ю. С.
Петросяна и Л. С. Зингермана (1954), коронарография противопоказана при: 1) лихорадочных со-
стояниях; 2) тяжелых поражениях паренхиматозных органов; 3) тяжелых нарушениях сердечного
ритма; 4) острых нарушениях мозгового кровообращения; 5) повышенной чувствительности к
препаратам йода. Мы не производили коронарографию больным старше 65 лет и с нарушениями
кровообращения (II стадия и больше).
Исследование начинают с вентри-кулографии и записи давления в полостях сердца, а затем
производят селективную коронарографию.
Вентрикулография. Путем чрес-кожной пункции бедренной артерии по общепринятой
методике Сельдин-гера (1953) в левый желудочек сердца вводят катетер Джаткинса и записывают
интракардиальное давление в левом желудочке посредством элект-ромонометра типа Statham.
Особое внимание обращают на регистрацию конечного диастолического давления. Для расчета
его величины берут показатели 10—12 кардиоциклов. После этого производят киновентрикуло-
графию с частотой 48 кадров в 1 с в 1 косом положении. Раствор уротраста 30—40 мл вводят
автоматически со скоростью 15 мл/с.
Для оценки киновентрикулогра-фии производят ее качественный и количественный анализ.
Качественный анализ мы производили по методике Hamilton и соавторов (1972), которые
различают 3 формы асинергии левого желудочка: гипокинезию, акинезию, дискинезию. Для более
точной оценки патологических изменений прибегаем к зарисовке разных фаз сокращения левого
желудочка на миллиметровой бумаге, наложенной на экран кинопроектора.
Количественный анализ проводят по методике Green с соавторами (1967), которая основана на том,
что левый желудочек как в систоле, так и в диастоле приобретает эллипсоидную форму (рис. 54),
что дает возможность применять для расчета объема левого желудочка математическую формулу
(по Green):
V = П/6 • LM2,
где V — объем   желудочка   (мл3), L — длина левого желудочка (см).
Вентрикулография является ценным методом оценки сократительной функции миокарда. Она
позволяет выявить систолический и диасто-лический объемы левого желудочка, фракцию
изгнания левого желудочка, ударный к минутный объемы сердца. Кроме того, с помощью
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вентрикуло-графии можно определить зональные, локализованные нарушения миокарда левого
желудочка.
Селективная коронарография является одним из наиболее точных методов получения информации
о морфологических прижизненных изменениях венечных артерий у больных ишемической
болезнью сердца. В клинических условиях ее применяют в двух основных вариантах.
Селективная коронарография по методу Sones. Под местной анестезией выделяют
правую плечевую артерию в области локтевого сгиба. Через артерию в аорту по принципу
Сельдингера с помощью тонкого проводника вводят рентгеноконтрастный

Рис.  54.   Вентрикулограмма левого желудочка: о — систола;    б — диастола
дакроновый катетер. При положении катетера в аорте инъецируют 100 мг гепарина и производят
катетеризацию левой, а затем правой коронарных артерий. При инъекции в коронарные артерии
6—8 мл контрастного вещества (76% раствор верографина или урогра-фина) одновременно
производят киносъемку со скоростью 40 кадров в 1 с. Коронарографию выполняют при по-
ложении больного в левой передней косой, правой передней косой и передне-задней проекциях.
Селективная коронарография по Джаткинсу. Эта методика была использована
нами у большинства больных ввиду < ее относительной технической простоты. Для исследования
используют катетеры Bourassa и Judkins отдельно для левой и правой коронарных артерий.
Катетер с проводником вводят путем чрескожной пункции одной из бедренных артерий по
Сельдингеру. При положении катетера в восходящей аорте проводник удаляют и инъецируют 100
мг гепарина. Затем производят катетеризацию устья левой, а затем правой
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коронарных артерий. Положение катетера в устье артерии уточняют введением 1—3 мл
контрастного вещества. Убедившись в правильном положении катетера, производят инъекцию в
артерию 8—10 мл контрастного вещества с одновременной серийной рентгенографией со
скоростью 2—3 кадра в 1 с, киносъемку со скоростью 48 кадров в 1 с или флюорографию на
пленку 70 мм со скоростью 4—6 кадров в 1 с. Съемку производят в течение 3—4 мин. Скорость
инъекции не должна превышать 4— 5 мм/с, а общая доза контрастного вещества при
исследовании 1 больного — не более 1,5 мл на 1 кг массы.
Коронарографию, как правило, производят в передне-задней левой косой и правой передней косой
проекциях. У единичных больных с ате-росклеротическим поражением бедренных артерий
использование этой методики невозможно. Тогда методом выбора является селективная
коронарография по Sones.
Полуселективная коронарография основывается на введении контраст-
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Рис     55.     Окклюзия     правой     коронарной Рис. 56.  Диффузное поражение левой  коро-
артерии парной   артерии
ного вещества в область аортальных синусов. Ее применяют тем больным, которым требуется
одновременное контрастирование восходящей аорты, ее дуги и коронарных артерий сердца.
Метод имеет много недостатков, и в настоящее время его почти не используют для топической
диагностики поражений коронарных артерий.
Ангиографические проявления атеросклероза коронарных артерий.
Применение селективной коронаро-графии позволяет получить четкое изображение коронарных
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артерий в естественных условиях, на всем их протяжении, включая дистальные отделы,
капиллярную фазу, а также пути компенсации нарушенного кровотока.
Неизмененные коронарные артерии на ангиограммах прослеживаются в виде стволов, постепенно
суживающихся от центра к периферии с четкими краями и хорошо выраженными отходящими от
них ветвями. С развитием атеросклероза в артериях сердца происходят структурные изменения
артериальных стенок, приводящие к сужению просвета сосудов, развитию коллатерального
кровообращения и функциональной перестройке типов кровоснабжения. Это резко изменяет
рентгенологическую анатомию коронарного кровообращения.
Атеросклеротические проявления коронарного атеросклероза, по данным Ю. С. Петросяна и Л. С.
Зингер-мана (1974), складываются из симптомов двух типов: 1) обусловленных нарушением
проходимости артерий; 2) отражающих процессы компенсации нарушенного кровообращения.
К признакам первого типа относятся в первую очередь сужение или окклюзия коронарной артерии
сердца (рис. 55).
Атеросклеротические бляшки часто располагаются не вплотную, между ними имеются участки с
неизмененными или малоизмененными стенками артерий, что ангиографи-чески представляется
неравномерностью просвета, истончением артерий и наличием краевых дефектов наполнения (рис.
56).

Рис. 57. Интенсивная миокардиограмма в области стенозированной передней межжелудочковой ветви левой
коронарной артерии

Процессы компенсации нарушенного кровообращения характеризуются выраженностью
коллатерального кровообращения.
Nordenstrdm с соавторами (1962) впервые описал ретроградное контрастирование
окклюзированной коронарной артерии, a Ze Capon с соавторами (1970) показал, что количество и
диаметр коллатералей нарастают по мере развития атеросклеротического процесса.
Ретроградное заполнение окклюзированной коронарной артерии мы выявили у 21,4% больных,
главным образом перенесших инфаркт миокарда (рис. 57).
К симптомам, отражающим процессы компенсации нарушенного кровообращения, относится
интенсивная миокардиограмма (Nordenstrom с соавт., 1962). Довольно часто этот симптом
наблюдается у больных, перенесших инфаркт миокарда, и объясняется усиленным врастанием
капилляров в пораженный участок миокарда.
Наряду с ангиографическими проявлениями, обусловленными анатомическими изменениями, при
корона-рографии могут выявляться функциональные нарушения коронарных артерий в результате
их спазма, а также возможна недооценка истинной частоты поражений коронарных артерий
сердца.
Сужение коронарных артерий в результате спазма купируется спазмолитическими средствами, а
последующая серия ангиограмм позволяет исключить органическое сужение артерии.
Недооценка истинной частоты ате-росклеротических поражений, по данным Vlodaver и соавторов
(1973), Д. Г. Иоселиани и соавторов (1975), наблюдается в 10—33% случаев. Основными
причинами несоответствия данных прижизненной коронарогра-фии и анатомических поражений
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коронарных артерий аорты являются несовершенство рентгенологической техники, влияние
расположения и формы атеросклеротических бляшек на изменения просвета сосуда, диффузное
поражение сосуда, начиная от его устья.
Проведенное нами сопоставление данных прижизненной коронарогра-фии у больных
ишемической болезнью сердца с посмертной ангиографией и анатомическим исследованием коро-
нарных сосудов показало, что прижизненная коронарография у 81% больных дает достаточно
точную информацию поражения коронарных сосудов сердца.
Расхождения данных прижизненной коронарографии и анатомического исследования
наблюдались главным образом при умеренном поражении коронарных артерий и при наличии
субтотальных стенозов. Прижизненная коронарография часто не выявляет начальных поражений
коронарных артерий, а субтотальные стенозы регистрирует как окклюзию сосудов (рис. 58).
Существенное значение при определении показаний к операции и вы-

Рис.   58.   Коронарограммы  больного  М.:
а — окклюзия  передней  межжелудочковой   ветви   левой   коронарной  артерии  (прижизненная   корона-рограмма); 6 —
субтотальнын   стеноз   передней    межжелудочковой   ветви  левой    коронарной    артерии
(посмертная ангиограмма)

боре метода реваскуляризации миокарда имеет классификация появления атеросклеротического
процесса в коронарных артериях по данным селективной коронарографии.
В существующих классификациях Gensini с соавторами (1968), Bruschke (1970) определена лишь
степень сужения коронарных артерий. Ю. С. Петросян и Л. С. Зингерман (1974) создали более
детальную классификацию поражений коронарных артерий. В ней учтены анатомический тип
кровоснабжения сердца, локализация поражения, степень сужения артерий, протяженность
патологических изменений и наличие коллатеральных связей.
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Недостатком этой классификации, по нашему мнению, является отсутствие оценки дистальных
отделов коронарных артерий и нечеткая локализация поражений. Нами принято разделение
коронарных артерий на сегменты, что дает возможность заранее определить зону поражения и
место наложения анастомоза венозного транс-
плантата с коронарной артерией. Определяем также диаметр пораженной части сосуда. Мы
несколько изменили классификацию Ю. С. Петрося-на и Л. С. Зингермана и применяем ее в
следующем виде.
A. Анатомический тип кровоснабжения сердца: а) левый; б)  правый; в) сбалансированный.
Б. Локализация поражения: а) правая коронарная артерия (ПКА), сегменты: I, II, III; б) левая
коронарная артерия (ЛК.А), сегменты: I, II, III, IV, V, VI, VII.
B. Степень сужения просвета артерии: 0 — без сужения просвета; I — умеренное  (до  50%); II
— выраженное   (до   75%); III — резкое   (более 75%); IV — окклюзия.
Г. Диаметр просвета непораженной части артерии: + до 1 мм, ++ от 1 до 1,5 мм, -\—h+ более 1,5
мм.
Четкое определение локализации поражения, степени сужения просвета артерии и оценка
состояния дистальных отделов коронарных сосудов позволяет планировать операции
реваскуляризации миокарда. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Отсутствие достаточно эффективных способов консервативного лечения коронаросклероза и,
следовательно, ишемической болезни сердца вызывает необходимость разработки различных
методов хирургического лечения этого заболевания.
Большую роль в развитии хирургии коронарных артерий сыграло внедрение в клиническую
практику искусственного кровообращения и селективной коронарографии. Применение
коронарографии позволило кардиохирургам прижизненно оценивать состояние коронарного кро-
вообращения и проводить более дифференцированное лечение больных ишемической болезнью
сердца. В настоящее время не вызывает сомнения тот факт, что если при резких стено-зирующих и
окклюзионных поражениях коронарных артерий консервативная терапия неэффективна, показано
хирургическое лечение по принципу создания новых источников кровоснабжения миокарда.
За последние полвека предлагалось множество принципиально различных хирургических
способов лечения ишемической болезни сердца.
Наиболее ранние попытки хирургического вмешательства были направлены на облегчение
болевого синдрома и производились на нервной системе (Ю. Ю. Дженалидзе, 1950; В. И.
Казанский, 1952; Jonesco, 1920; Eppinger, Hoffer, 1923; Arnulf, 1958).
Позже было предложено множество операций с целью образования сосудистых анастомозов
сердца с окружающими тканями. Для создания окольного кровообращения к сердцу подшивали
сальник (O'Shaugnessy, 1936), прямую мышцу живота (П. И. Тофило, 1955), большую грудную
мышцу (Loewe, 1957), петлю тощей кишки (Key с соавт., 1954), желудок, диа-фрагмальный лоскут,
ткань селезенки.
В 1939 г. Fieschi с целью усиления притока крови к мышце сердца предложил перевязывать
внутренние груд-
ные артерии. В настоящее время все вышеперечисленные операции не применяют ввиду их малой
эффективности и плохих отдаленных результатов.

Имплантация внутренней грудной артерии в миокард относится к методам
«непрямой» реваскуляризации миокарда. Предложенная в 1946г. канадским хирургом Viniberg,
она до сих пор находит применение в клинике.
Положительный результат имплантации внутренней грудной артерии в миокард объясняется
своеобразным строением мышцы сердца, особенностями его кровоснабжения и способностью
мышцы сердца активно утилизировать кислород крови. Вокруг каждого мышечного волокна
имеется сосудистое образование в виде губки, в котором калибр сосудов варьирует от артериол и
синусов до капилляров. Вытекающая из внутренней грудной артерии кровь попадает прямо в си-
нусоидную губку, которая быстро ее впитывает. Именно благодаря этому, по мнению Viniberg
(1972), у 80% больных имплантированный сосуд остается открытым и является добавочным
источником питания ишемизиро-ванного миокарда. ,
После того как Sones (1962) ангио-графически подтвердил проходимость имплантированного
сосуда через длительное время после операции, появились различные модификации этого метода:
имплантация желудочно-саль-никовой, селезеночной, интеркостальной артерий; имплантация
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венозного аутотрансплантата, анастомозирован-ного с аортой, а также внутренней грудной
артерии с сопутствующей веной, окружающей клетчаткой, плеврой и мышцами.
Показания к операции. Имплантация внутренней грудной артерии в миокард показана
больным с частыми приступами стенокардической боли, возникающей не только при физической
нагрузке, но и в покое.
Показания к операции основываются на тщательном изучении данных коронарографии и
левожелудочковой вентрикулографии. Ее применяют больным с диффузным поражением одной
из главных коронарных артерий сердца — передней межжелудочковой ветви, огибающей ветви
левой коронарной артерии или правой коронарной артерии с недостаточным дистальным руслом,
когда диаметр артерии ниже поражения меньше 1 мм. При поражении передней межжелудочковой
ветви левой коронарной артерии методом выбора является имплантация правой внутренней груд-
ной артерии через срединный доступ. Если имеется диффузное поражение огибающей ветви левой
коронарной артерии или дистальных отделов правой коронарной артерии, можно использовать
имплантацию левой грудной артерии через левостороннюю зад-не-боковую торакотомию.
Имплантация двух внутренних грудных артерий показана больным с тяжелым диффузным
поражением системы левой и правой коронарных артерий; ее выполняют через срединный доступ.
Важным фактором при определении показаний к операции имплантации внутренней грудной
артерии в миокард является состояние сократительной функции миокарда. Лево-желудочковая
вентрикулография дает объективные данные о состоянии сердечной мышцы. Наиболее благопри-
ятные клинические результаты операции Вайнберга наблюдаются у больных с хорошей
сократительной функцией левого желудочка и нормальным конечным диастолическим давлением,
не превышающим 20 мм рт. ст. Такие условия обычно имеют место при поражении только одной
из коронарных артерий сердца. И наоборот, у больных с поражением системы левой и правой
коронарных артерий часто выявляются нарушения сократительной функции миокарда, зоны
повреждения миокарда и передне-боковой верхушечной или диафрагмальной стенки левого
желудочка.
Нарушение сократительной функции миокарда, повышение конечного диастолического давления
более 30 мм
рт. ст., особенно у больных старше 60 лет, являются противопоказанием к операции.
В настоящее время операцию Вайнберга как самостоятельное оперативное лечение у больных
ишеми-ческой болезнью сердца выполняют редко. Чаще она является вспомогательным методом
улучшения коронарного кровообращения при выполнении аорто-коронарного шунтирования.
Техника операции. Срединную стер-нотомию применяют у большинства больных. Этот
доступ показан при имплантации двух внутренних грудных артерий, правой внутренней грудной
артерии и у больных старше 60 лет. Левостороннюю заднюю боковую торакотомию используют
для имплантации левой внутренней грудной артерии при поражении огибающей ветви левой
коронарной артерии или дистальных отделов правой коронарной артерии.
Выделение артерии. После выполнения торакотомии и отделения подэпикардиальной клетчатки
от грудной стенки можно увидеть внутреннюю грудную артерию в средней и верхней ее трети. В
нижней части артерия прикрыта m. transversus tho-racis и прилежит близко к срединной линии.
Поэтому при стернотомии необходимы осторожные манипуляции, чтобы не повредить артерию в
дисталь-ном отделе.
Выделение артерии начинают на уровне IV или V реберных хрящей. После рассечения мягких
тканей до хрящей рядом расположенных ребер выделяют межреберную артерию, отходящую от
внутренней грудной артерии, и пересекают ее между зажимами. Проксимальный ее конец пере-
вязывают, а периферический — коагулируют. Выделение внутренней грудной артерии с
сопровождающей ее веной, окружающей клетчаткой, плеврой и мышцами производят до места
отхождения ее от подключичной артерии. Книзу при левосторонней торакотомии внутреннюю
грудную артерию выделяют до IV или VII меж-реберья. При стернотомии выделение

Рис. 59. Выделение внутренней грудной артерии со вскрытием влагалища прямой мышцы живота:
/ — прямая мышца живота; 2 — внутренняя грудная артерия
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артерии можно продлить до анастомо-зирования ее с нижней эпигастраль-ной артерией, для чего
необходимо вскрыть влагалище прямой мышцы живота (рис. 59). Выделенный стебель рассекают
дистально между двумя зажимами и концы его перевязывают.
Готовый к имплантации стебель заворачивают в марлевую салфетку, смоченную раствором
папаверина с гепарином.
Если для имплантации используют обе артерии, то сначала выделяют левую грудную артерию.
Техника имплантации. При имплантации внутренней грудной артерии через левостороннюю то-
ракотомию после выделения артерии вскрывают перикард кпереди от диаф-рагмального нерва и
рану перикарда широко растягивают. Для формирования туннеля в миокарде и проведения
имплантируемого сосуда мы применяем зонд-проводник (рис. 60).
При поражении огибающей ветви левой коронарной артерии делают надрез миокарда на глубину
2—3 мм в области боковой поверхности диа-фрагмальной стенки левого желудочка. Зондом-
проводником формируют туннель в миокарде глубиной 2—3 мм и длиной 3—4 см. Шелковую
лигатуру заправляют в ушко петли и проводят через туннель (рис. 61). Перед проведением
внутренней артерии в туннель на имплантируемом участке артерию частично освобождают от
сопровождающих ее мягких тканей и срезают концы перевязанных концов межреберных ветвей.
Имплантируемый сосуд фиксируют у верхушки и основания 2—3 шелковыми швами. Если
имплантацию выполняют при поражении правой коронарной артерии, туннель начинают на
боковой поверхности диафраг-мальной стенки левого желудочка и продлевают до середины
диафраг-мальной поверхности правого желудочка.
Имплантацию правой внутренней грудной артерии производят при поражении передней
межжелудочковой ветви левой коронарной артерии. Применяют срединную стернотомию.
Перикард вскрывают длинным продольным разрезом с использованием дополнительного разреза в
области левого сердца. Сердце приподнимают левой рукой и его ложе заполняют 2—3 большими
марлевыми салфетками, что значительно облегчает технику операции и, как показывает
клинический опыт, существенно не вызывает нарушения гемодинамики. При поражении передней
межжелудочковой ветви левой коронарной артерии туннель располагают параллельно по ходу
артерии слева от нее на 0,5—1 см. При поражении огибающей ветви левой коронарной артерии и
дистальных участков правой коронарной артерии через срединный доступ производят
имплантацию левой внутренней грудной артерии.Поддерживая верхушку сердца левой рукой,
формируют туннель на диафрагмаль-ной и боковой стенках левого желудочка с введением зонда-
проводника по направлению к верхушке сердца. Глубина туннеля не должна превышать 2—3 мм,
так как стенка правого желудочка на диафрагмальной поверхности тонкая и возможно ее
прободение. В случае прободения стенки желудочка и появления кровотечения из его полости
туннель не пригоден для имплантации. Место повреждения ушивают и формируют новый туннель.
Операцию заканчивают ушиванием перикарда 2—3 швами без сдавления имплантированного
стебля. Дренируют полость перикарда и загрудин- ное пространство, а при левосторонней
торакотомии — левую плевральную полость.
Результаты операции. Операционная летальность составляет 2—4% при имплантации
одной внутренней грудной артерии в миокард и 6—8% — при имплантации в миокард двух
внутренних грудных артерий (Bailey с соавт., 1970; Favaloro с соавт., 1971, и др.).
По данным Favaloro (1971), из 288 больных, которым была произведена имплантация одной
внутренней грудной артерии, умер только 1, а из 326 больных с имплантацией в миокард двух
внутренних грудных артерий умерли 16 человек.
Повышение летальности больных при имплантации в миокард двух внутренних грудных артерий
связано с тем, что операцию выполняют при поражении системы правой и левой коронарных
артерий при нарушенной сократительной функции миокарда, часто у больных, перенесших
инфаркт миокарда. Особо опасна операция у больных с поражением главного ствола левой
коронарной артерии, после которой летальность достигает 24%.
Причиной смерти у большинства является инфаркт миокарда.
Данные литературы о клинических результатах операции разноречивы. Большинство авторов
отмечают значительное улучшение состояния у 80 — 92% больных (Viniberg, 1965; Bigellow, 1966;
Ferguton с соавт., 1968, и др.).
Из 2000 больных, оперированных Favaloro (1971), у 33% получены отличные результаты, у 30% —
хорошие, у 15% — удовлетворительные. Лишь у 22% больных не отмечено улучшения состояния.
По данным селективной корона-рографии, у 92—95% больных им-плантат остается открытым
через 1 год после операции и у 60% больных имеется связь его с коронарным кровообращением.
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Нами операция Вайнберга выпол-

Рис. 60. Зонд-проводник для формирования туннеля в миокарде
Рис. 61. Имплантация внутренней   грудной   артерии    в миокард левого желудочка
нена у 35 больных. Значительное клиническое улучшение отмечено у 57% больных, когда
прекратились приступы стенокардии. У 32% больных отмечено уменьшение интенсивности и
частоты приступов стенокардии и у 11 % — операция оказалась неэффективной. Умерли 2
больных. Причиной смерти был острый инфаркт миокарда и легочная недостаточность.
Операции «прямой» реваскуляризации миокарда. В настоящее время новые
достижения в лечении ишеми-ческой болезни сердца обусловлены внедрением в клиническую
практику прямых операций на коронарных артериях. Восстановительные операции на венечных
артериях начали применять с 1956 г., когда Bailey успешно выполнил эндартериэктомию из по-
раженного сегмента коронарной артерии, использовав специальную кюретку May.
В Советском Союзе первая успешная операция эндартериэктомии у больного с изолированным
поражением передней межжелудочковой вет- ви левой коронарной артерии выполнена в 1960 г. В.
И. Прониным.
Senning (1959) модифицировал технику операции Bailey и для предотвращения сужения просвета
артерии в месте разреза использовал заплату из перикарда или аутовены.
В 1940 г. Миггау предложил производить резекцию пораженного сегмента коронарной артерии с
последующим замещением дефекта венозным трансплантатом.
Все эти операции из-за плохих клинических результатов в настоящее время применяют редко.
Аорто-коронарное шунтирование. При сегментарной закупорке или сужении (более 70% больных)
основных ветвей коронарных артерий в проксимальной или средней трети с сохраненным
дистальным кровотоком показано аорто-коронарное шунтирование.
Это оперативное вмешательство, восстанавливая кровоток в пораженной коронарной артерии,
приводит к улучшению метаболизма сердечной мышцы, ликвидирует симптомы стенокардии,
повышает активность больных и уменьшает угрозу инфаркта миокарда.
М. Д. Князев и Б. В. Шабалкин (1973) подчеркивают, что объем реконструктивной операции
зависит от типа кровоснабжения сердца и значения пораженных артерий в кровоснабжении
ишемизированного участка миокарда. При атеросклероти-ческом поражении нескольких
коронарных артерий хирургическая тактика зависит оттого, какие артерии поражены и какова их
роль в кровоснабжении миокарда. При стенози-ровании правой коронарной и передней
нисходящей артерий операцией выбора является двойное аорто-коронарное шунтирование при
правом типе кровоснабжения сердца; при левом типе — только шунтирование левой нисходящей
артерии. При выраженном атеросклеротическом стенозиро-вании левой передней нисходящей ар-
терии (более 70% больных) и умерен-
ном поражении (50—60%) аорто-коронарное шунтирование может быть выполнено с передней
нисходящей артерией. При поражении 3 коронарных артерий достаточно восстановить кровоток
по двум магистральным сосудам: правой коронарной и передней нисходящей артериям.
По данным Cibaski и Lehan (1972), при хронической ишемии миокарда между огибающей и
передней нисходящей коронарными артериями образуется от 4 до 7 анастомозов, которые
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располагаются обычно на передней верхушечной поверхности сердца и, кроме того, 1—2
анастомоза между огибающей и правой коронарными артериями.
При наложении лигатуры на переднюю нисходящую коронарную артерию у собак с хронической
ишемией миокарда ретроградный кровоток в левой огибающей артерии снижался до 12%
исходного уровня, а артериальное давление в ней падало до 30% исходного уровня. В то же время
при окклюзии правой коронарной артерии ретроградный кровоток в левой огибающей артерии
снижался в среднем лишь до 92% исходного уровня и артериальное давление в ней — до 95%.
При одновременной перевязке передней нисходящей и правой коронарных артерий ретроградный
кровоток в левой огибающей артерии снижался до 1 % исходного со столь же незначительным
падением давления в ней. Окклюзия анастомозов между передней нисходящей и левой огибающей
артериями приводила к снижению ретроградного кровотока в левой огибающей артерии до 23%
исходного уровня и падению артериального давления в ней до 41%, а коллатерального миокар-
диального кровотока — до 62% исходного. При одновременной перевязке этих анастомозов и
правой коронарной артерии ретроградный кровоток в левой огибающей артерии снижался с 82 ±
44 до 10 ± 7 мл/мин, амиокар-диальный кровоток — с 80 + 9 до 33 ± 6 мл/мин/100 г сердца. Исходя
из этих данных предложения М. Д. Князева и Б. В. Шабалкина следует признать обоснованными.
Операция эффективна, если сохранена в достаточной степени сократительная функция левого
желудочка, определяемая достоверно при помощи вентрикулографии.
При фракции изгнания левого желудочка (отношение ударного объема левого желудочка к
конечно-диа-столическому объему) менее 25% после аорто-коронарного шунтирования умирают
55% больных. При фракции изгнания левого желудочка 30% плохие результаты после аорто-
коронарного шунтирования и летальный исход наблюдаются у 80% больных (Cohn и др., 1975).
При фракции выброса левого желудочка свыше 40% послеоперационная летальность, по данным
американских хирургов, составляет 2—4%.
Аорто-коронарное шунтирование стали применять в клинике с 1967 г. (Fovoloro). С тех пор
техника выполнения ее стандартизировалась, за исключением некоторых деталей.
В настоящее время принято накладывать анастомозы по возможности проксимально на
коронарной артерии с таким расчетом, чтобы снабдить кровью как можно большую часть
миокарда. У большинства больных поражение коронарных артерий локализуется в проксимальной
части и поэтому обойденный шунтом сегмент ее в результате изменения кровотока в нем после
операции со временем тромбируется у 50%больных.
Вопрос о том, какой анастомоз следует накладывать раньше (дисталь-ный коронарный или
проксимальный аортальный), а какой из анастомозов при множественном шунтировании надо
выполнить в первую очередь, не считается принципиальным. Большинство хирургов начинают с
самых сложных и наиболее отдаленных анастомозов, а это, как правило, дисталь-ный анастомоз
на огибающей ветви левой коронарной артерии. И тем не менее, и та, и другая методика имеет
свои преимущества и недостатки. Преимущество наложения вначале проксимального анастомоза
заключается в том, что восстановление сердечной деятельности после наложения дистального
анастомоза происходит при уже функционирующем шунте. Недостаток состоит в том, что трудно
определить длину шунта после завершения дистального анастомоза, необходимо еще применение
искусственного кровообращения до восстановления миокарда.
Преимуществ наложения сначала дистального анастомоза, а затем проксимального заключается в
том, что фаза восстановления сердечной деятельности совпадает по времени с выполнением
проксимального анастомоза. Недостаток — оживление сердца после ишемии при резком стенозе
коронарной артерии (особенно , основного ствола) может быть затруднительным, так как шунт к
этому моменту еще не функционирует.
Надо сказать, что эти преимущества и недостатки особенно заметны при множественном
шунтировании.
Все варианты отклонения от прямого шунтирования аорты и коронарной артерии (У-образный,
подковообразный и змеевидный шунт) (рис. 62) имеют один общий недостаток — дефект одного
анастомоза может отразиться на функции других. Эти методы так же эффективны, как и не-
посредственный аорто-коронарный шунт, но очень трудно правильно определить длину, а также
угол входа и выхода анастомоза.
Эти методы оправданы при короткой и измененной восходящей аорте. Мы применяли в таких
случаях бифуркационный шунт, изготовленный из двух венозных трансплантатов (рис. 63).
Маммарно-коронарный анастомоз (разработан и внедрен в практику В. И. Колесовым, 1964)
нашел мало сторонников (6% американских кардиохирургов применяют маммарно-коронарный
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анастомоз (Miller и др., 1977), несмотря на то что проходимость

Рис.  62.   Варианты  множественного аорто-коронарного   шунтирования: а — У-образный шунт, 6 — подковообразный, о—
змеевидный

Рис. 63. Бифуркационный шунт, изготовленный из двух венозных трансплантатов

его в отдаленный период выше (до 96%), чем венозных шунтов (80—90%). Это объясняется не
столько тем, что техника выполнения анастомоза мам-марной артерии с коронарным сосудом
сложнее, чем венозный шунт, сколько тем, что кровоток по внутренней грудной артерии
недостаточный для снятия явлений ишемии миокарда.
Малый кровоток по внутренней грудной артерии Hamby с соавторами (1977) объясняет малым
диаметром и большой длиной артерии, то есть большим сопротивлением, чем в вене; кроме того,
давление во время диастолы выше в соустье, отходящем от восходящей аорты (венозном шунте),
чем в нисходящей аорте (внутренней грудной артерии).
Green (1978) сообщил о большом клиническом опыте применения свободного отрезка внутренней
грудной артерии в качестве шунта между восходящей аортой и передней межжелудочковой
артерией. Если применяется множественное шунтирование, то используется большая подкожная
вена бедра или голени. Автор считает это особенно показанным у больных с высокой
гиперлипидеми-ей, поскольку в этой ситуации шунт из вены быстро повреждается, в то время как
внутренняя грудная артерия остается свободной от атерома-тозных изменений.
Возможно, что такой способ мам-марно-коронарного шунтирования окажется перспективным. Мы
не имеем опыта применения маммарно-коро-нарного анастомоза и опишем применяемую нами
методику аутовенозно-го аорто-коронарного шунтирования. Вначале через множественные раз-
резы на бедре и голени выделяем большую подкожную вену бедра. При этом важно не повредить
стенку вены, не перевязывать ветки у самой стенки. После выделения вены промываем ее
раствором Рингера с гепарином и папаверином и храним в этом растворе.
Затем производим срединную стер-нотомию, вскрываем перикард, осматриваем и пальпируем
коронарные артерии. После того как принято решение о шунтировании, намечаем места
анастомоза с коронарной артерией и определяем длину шунта. Больному вводим расчетную дозу
гепарина (4 мг на 1 кг массы тела), отжимаем восходящую аорту и делаем в ней овальное
отверстие диаметром 5 мм при помощи конхото-ма. Выделенную вену косо срезаем (рис. 64),
переворачиваем и дистальным концом анастомозируем с отверстием в аорте круговым швом
нитью 3—-0. Если предстоит шунтирование правой коронарной артерии, то вену вшиваем таким
образом, чтобы конец среза вены был обращен косо влево, а если же анастомозируем переднюю
межжелудочковую артерию или же ветви огибающей артерии, то конец среза вены поворачиваем
косо вправо. Это делается для того, чтобы не было загиба шунта. Вначале выполняем все
анастомозы с аортой, а затем канюли -руем нижнюю полую вену, восходящую аорту и верхнюю
полую вену. Включаем АИК, проводя умеренную гипотермию (30° С).
После запустевания сердца закрываем аорту и проводим наружное охлаждение сердца раствором
Ринге-ра (5—10° С). Дренаж левого отдела сердца необходим, если сердце имеет тенденцию к
расширению кровью во время закрытия аорты.
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Через 3—5 мин от начала охлаждения сердца возникает фибрилляция желудочков. Если операция
длится дольше, то каждые 20 мин аорту открываем на несколько минут. Для анастомоза с правой
коронарной артерией вытягиваем острый край правого желудочка, который удерживается
ассистентом. Артерию вскрываем маленьким скальпелем и расширяем изогнутыми ножницами
Поттса. Конец вены слегка скашиваем и выполняем дистальный анастомоз нитью 6—О, начиная с
дистального конца артериального разреза.
При наложении анастомоза с передней межжелудочковой артерией под сердце подкладываем
марлевые салфетки, приподнимая участок анастомоза. Артерию, так же как и правую, вскрываем
маленьким скальпелем (узко заточенным глазным скальпелем) и расширяем в длину до 1 см
изогнутыми ножницами. Зондом проверяем проходимость дистального отдела артерии. Если
операционное поле не сухое, то проксимально проводим под артерию турникет капроновой нитью
3—0.
Выполняем анастомоз, используя стереоскопические очки, с верхнего угла разреза артерии.
Накладываем круговой шов нитью 6—0.
Во время этой операции сердце орошаем холодным раствором Рингера.

Рис.   64. Проксимальный   конец  вены,   подготовленный к трансплантации
Для экспозиции огибающей артерии второй ассистент становится справа от больного и влажной
салфеткой вытягивает сердце вправо. Ветку тупого края огибающей артерии рассекаем продольно
и накладываем анастомоз нитью 6—0 с верхнего угла разреза артерии.
После завершения анастомозов аорту открываем; восстанавливается кровоток по шунтам. Если
сердце не восстанавливает спонтанно свою деятельность, то фибрилляция снимается разрядом
дефибриллятора. После стабилизации сердечной деятельности отключаем АИК- Операцию
заканчиваем измерением кровотока по шунту и дренированием полости перикарда и переднего
средостения. Проводим коррекцию водно-электролитного баланса, восстанавливаем исходный
уровень гематокрита, и больного переводим в палату интенсивного наблюдения.
Искусственную вентиляцию легких применяем до окончательной нормализации гемодинамики и
восстановления активного дыхания. Для этого обычно требуется 4—6 ч.
В течение первых 3 дней назначаем реополиглюкин 400—800 мл в сутки, а затем в течение 3 дней
назначаем гепарин 5000 ЕД каждые 4 ч с дальнейшим переходом на антикоагулянты непрямого
действия, поддерживая про-тромбиновый индекс на уровне 50— 60%.
На 2-й день после операции больные сидят в постели, а на 3-й день разрешаем им ходить.
С 1973 г. в Киевском научно-исследовательском институте клинической и экспериментальной
хирургии выполнено аорто-коронарное шунтирование у 49 больных, причем у 33 из этих больных
(за последние полтора года) с применением вышеописанной методики.
У 26 больных наложен один шунт с передней межжелудочковой артерией, у 6 больных
произведено двойное шунтирование (у 4— с правой коронарной и передней межжелудочковой
артериями и у 2— с передней межжелудочковой и огибающей артериями) и 1 больному
шунтированы все три артерии.
У всех больных восстановлен кровоток по коронарной артерии от 32 до 107 мл/мин (в среднем 71
мл/мин).
После операции умерли 6 человек.
У 2 из 3 больных, умерших от острой сердечной недостаточности, были поражены три
коронарные артерии с низкой фракцией изгнания левого желудочка. Один из них перенес инфаркт
миокарда 4 раза, другой — два раза и третий — один раз. Все они страдали стенокардией покоя и
принимали в сутки до 60 таблеток нитроглицерина. Двое из них умерли во время операции и
третий — через день после операции.
Причинами смерти после аорто-коронарного шунтирования были: острая сердечная
недостаточность — у 3 больных, инфаркт миокарда — у 1, нарушение мозгового кровообраще-
ния—у 1, кровотечение—у 1 больного.
У больного, умершего от инфаркта миокарда, на вскрытии был обнаружен тромбоз шунта.
Причиной смерти пятого больного была неадекватная перфузия во время операции в связи с
недиагностированным атеросклеротическим поражением брюшной аорты и подвздошных артерий
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(была канюлирована бедренная артерия). Один больной умер от кровотечения вследствие
нарушения свертывающей системы крови.
Все перенесшие операцию больные избавились от стенокардии, и у них значительно возросла
толерантность к физической нагрузке. Большинство больных в настоящее время вернулись к
работе.
В отдаленный период наблюдения ни у одного больного не отмечено инфаркта миокарда, а также
летальных исходов.
Следует отметить, что с каждым годом результаты операции улучшаются; так, за последний год из
26 больных, которым был наложен одиночный шунт между аортой и передней межжелудочковой
артерией, умер лишь 1 (3,8%).
Широкое освоение аорто-коро-нарного шунтирования привело к тому, что некоторые хирурги
начали применять его как экстренную операцию при острых окклюзиях коронарных артерий,
предупреждая тем самым развитие некроза миокарда и его осложнений.
Бесспорно, это дальнейший прогресс в хирургическом лечении ише-мической болезни сердца.
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ХИРУРГИЯ БРЮШНОЙ АОРТЫ И ЕЕ ВЕТВЕЙ

АНЕВРИЗМЫ БРЮШНОЙ АОРТЫ
Первые патологоанатомические и клинические описания аневризмы брюшной аорты относятся к
XVI в. (Fernelius, 1542; Vesalius, 1557; Pare, 1561). Впервые успешная резекция аневризмы
брюшной аорты с замещением дефекта гомотрансплантатом аорты выполнена во Франции Dubost,
Allery, Oeconomas в 1951 г. Большой вклад в разработку этой проблемы внесли американские
хирурги De Bakey, Crawford, Cooley, которые применили гофрированные синтетические
сосудистые протезы для пластики аорты. В Советском Союзе резекцию аневризмы брюшной
аорты с пластикой сосудистым протезом впервые выполнил В. А. Жмур (1959). Затем появились
сообщения Б. В. Петровского, Ю. Е. Березова с соавторами, Г. Л. Ратнера, Ф. Г. Углова и Л. О. Ца-
кадзе и других.
ЭТИОЛОГИЯ
Основной причиной образования аневризмы брюшной аорты является атеросклероз (у 80—95%
больных). В последние годы частота этого заболевания увеличивается. Аневризмы брюшной
аорты встречаются в основном у людей пожилого возраста (65—70 лет). Мужчины болеют
примерно в 3 раза чаще, чем женщины. У больных относительно молодого возраста (до 50 лет)
могут быть аневризмы травматические, ревматические, микотические.
Чаще аневризмы брюшной аорты бывают истинными веретенообразной формы и относительно
редко — меш-
ковидной. Обычно они развиваются влево. Вероятно, это обусловлено наименьшим
сопротивлением окружающих тканей — забрюшинной клетчатки.
У 95—96% больных аневризмы располагаются дистальнее места от-хождения почечных артерий,
что связано, вероятно, с нарушением кровотока по vasa vasorum этой области аорты (Bergan и Yao,
1974). Большая часть аневризм, располагающихся выше почечных артерий (супрареналь-ная
форма), обусловлены сифилитическим мезаортитом.
В области аневризмы отмечается нарушение мышечноэластического каркаса стенки аорты, ее
истончение, гиалиноз, фиброз, инфильтрация липо-протеином. Интима обычно утолщена, покрыта
атеросклеротическими бляшками, нередко с кальцинозом и атеро-матозными язвами. Полость
аневризмы у большинства больных заполнена тромботическими массами. Последние могут
обусловливать сужение или обтурацию просвета аорты, ее висцеральных и подвздошных артерий,
тромбоэмболию периферических сосудов.

КЛАССИФИКАЦИЯ
В зависимости от локализации и распространенности А. В. Покровский и Р. С. Ермолюк (1968)
различают следующие основные группы аневризм брюшной аорты: 1) супраре-нальные, то есть
верхнего отдела брюшной аорты с вовлечением отходящих от нее ветвей; 2) инфрареналь-ные без
вовлечения бифуркации аорты; 3) инфраренальные с поражением бифуркации аорты и
подвздошных артерий; 4) с тотальным поражением брюшной аорты. Выделение этиологического
фактора в классификации, предназначенной для практического пользования, не так важно,
поскольку атеросклеротические аневризмы встречаются у 80—96% больных (А. В. Покровский,
1977, и др.) и это не имеет существенного значения при выборе метода лечения. В зависимости от
локализации наиболее важно различать супраренальные и инфра-ренальные аневризмы, поскольку
это немаловажно в плане хирургического лечения.
В нашей клинике принята следующая классификация аневризм брюшной аорты:
Инфраренальные-------> I Бессимптомные
Типичные неосложненные
Аневризмы сочетан-ные с    окклюзион-I ным    процессом   в ветвях аорты
Супраренальные-------> Аневризмы, осложненные расслоением или разрывом*

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА
Инфраренальные аневризмы. Бессимптомные аневризмы брюшной аорты чаще бывают малых
размеров — до 4—7 мм в диаметре, не вызывают субъективных жалоб или проявляются скудной
неспецифической симптоматикой. Скрытые аневризмы обычно выявляют случайно при
обследовании больных с неясными абдоминальными симптомами, при аортографии, выполненной
по поводу окклюзионных заболеваний сосудов, или обнаруживают на вскрытии умерших от при-
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чин, не связанных с аневризмой. Иногда сам больной может случайно обнаружить пульсирующее
опухоле-
* Аневризмы, осложненные расслоением и разрывом стенки, рассмотрены нами в отдельном разделе (см. с. 134).
видное образование в области живота или ощущает пульсацию в животе, особенно в положении
на животе, определяемое как «ощущение биения второго сердца».
Бессимптомные аневризмы составляют от 10 до 20% всех диагностированных аневризм брюшной
аорты (Rob и Vollmar, 1959; Schatz и соавт., 1962). Раннее выявление этих форм имеет большое
практическое значение в плане улучшения результатов лечения.
Типичные неосложненные или сочетанные аневризмы брюшной аорты характеризуются
клиническими проявлениями, обусловленными сдавленней смежных органов и сочетанием с
окклюзионными поражениями ветвей аорты или эмболией периферических артерий.
Наиболее частыми и типичными симптомами аневризм брюшной аорты являются боль в животе и
наличие пульсирующего образования в брюшной полости, определяемого пальпа-торно или
субъективно как ощущение пульсации в животе.
Боль отмечается чаще в левой половине живота, в области пупка, в спине и пояснично-крестцовой
области. Характер ее может быть различной: тупая, ноющая, сильная пульсирующая или
приступообразная по типу колики, которая может быть расценена как почечная и печеночная
колика или панкреатит. Иногда боль становится невыносимой, усиливается при движении
больных.
Пульсирующее образование в брюшной полости обнаруживается у 60—80% больных (Р. С.
Ермолюк, 1968; Williams и соавт., 1972) обычно по срединной линии или в левой половине живота,
имеет различные размеры, овальную или округлую форму, плотноэластическую консистенцию,
неподвижное. В отличие от опухолей органов брюшной полости и забрюшин-ного пространства,
которые могут передавать пульсацию аорты в одном направлении (так называемая передаточная
пульсация), аневризмы аор- ты пульсируют во всех направлениях. Небольшие аневризмы, а также
аневризмы значительных размеров у тучных больных не всегда обнаруживаются при пальпации.
Опыт врача и целенаправленность исследования имеют немаловажное значение для их выявления.
Менее чем у V2 больных (А. А. Мартынов, 1972) над областью аневризмы и ниже ее выслушивают
систолический шум, происхождение которого связано с завихрением и замедлением тока крови в
полости аневризмы. При тромбозе аневризматического мешка, когда просвет его мало отличается
от просвета аорты, систолический шум может отсутствовать.
Желудочно-кишечная симптоматика — снижение аппетита, спастическая боль, тошнота, рвота,
хронические запоры — наблюдается более чем у половины больных и возникает вследствие
атеросклеротической и тромботической обтурации или перегиба брыжеечных и чревной артерий
(абдоминальный ишемический синдром), механической компрессии, смещения и перегиба
двенадцатиперстной кишки и желудка аневризмой больших размеров, а также неврологическими
вегетативными расстройствами в результате давления на парааортальные нервные сплетения.
Почти у V4 больных отмечается потеря массы тела.
Урологические симптомы в виде приступообразной боли типа почечной колики, гематурии,
дизуриче-ских расстройств возникают вследствие сдавления левого мочеточника и почки, а
иногда — мочевого пузыря. При вовлечении в аневризматический процесс почечных артерий,
чаще левой почки, может развиться почечная ишемическая гипертензия. В целом артериальная
гипертензия наблюдается более чем у V2 больных аневризмой брюшной аорты (у 60%, А. В. По-
кровский, 1977).
Компрессия позвоночника, нервных корешков поясничного отдела спинного мозга может
обусловливать
развитие выраженного ишиорадику-лярного синдрома с чувствительными и двигательными
расстройствами со стороны нижних конечностей.
У 10—40% больных (А. А. Мартынов, 1972; Vollmar, 1967) наблюдаются симптомы ишемии
нижних конечностей вследствие сочетанных атеросклеротических окклюзии подвздошных и
бедренных сосудов, перегиба подвздошных артерий, эмболии периферических сосудов нижних
конечностей тромбами из аневризмы.
Другие признаки атеросклероза имеются у большинства больных: поражение сосудов головного
мозга, сердца, висцеральных и почечных артерий, облитерирующие поражения сосудов нижних
конечностей.
У большинства больных целенаправленное клиническое исследование позволяет установить
диагноз аневризмы брюшной аорты. Обзорная рентгене- и томография, особенно при
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исследовании в боковой и задней проекциях, являются ценными методами диагностики и
позволяют не только поставить правильный диагноз, но и определить размеры аневризмы, ее
локализацию, что имеет большое значение для планирования операции (А. В. Покровский и соавт.,
1971; lyengar и соавт., 1973). Вследствие отложения кальция в стенке аорты на рентгенограммах
определяются прерывистые линии контуров аневризмы. Указанные изменения лучше и чаще
видны на снимках в боковой проекции; в прямой проекции наблюдается слияние тени аневризмы с
позвоночником. При правильной экспозиции аневризмы обнаруживаются также при отсутствии
кальцифика-ции ее стенки (Williams и соавт., 1972).
Косвенные диагностические признаки могут быть выявлены при внутривенной пиелографии
(смещение левого мочеточника кнаружи), пневмо-ретроперитонеуме с последующей
рентгенографией, рентгенологическом исследовании желудочно-кишечного тракта с барием

(оттеснение задней

Рис. 65. Аортограмма больного с аневризмой брюшной  аорты:
а — сужение просвета аневризмы пристеночными тромбами,   стенозирование левой почечной  артерии; 6 — слабо    контрастируется
аневризматический   мешок,   заполненный   тромбами
стенки желудка, деформация двенадцатиперстной кишки). Для диагностики аневризм используют
также сканирование аорты с помощью технеция (пертехнетата — ТсМга), который вводят в вену.
По нашим наблюдениям, этот метод является достаточно точным и простым. Перспективен для
диагностики метод ультразвукового сканирования.
Большинство авторов (В. А. Кар-тавова и Л. О. Цакадзе, 1968; А. В. Покровский и соавт., 1971;
Hall и соавт., 1970; lyengar и соавт., 1973, и др.) не считают аортографию обязательным
исследованием при аневризме брюшной аорты и применяют ее лишь при определенных по-
казаниях. Это объясняется тем, что обычные клинические и рентгенологические методы
исследования позволяют в большинстве типичных случаев получить данные, достаточные для
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планирования операции, а также техническими трудностями (атеро-склеротические изменения,
искривление и деформация сосудов) и риском осложнений (разрыв аневризмы, эмбо-
лия периферических артерий тромбо-тическими массами, почечная недостаточность). Кроме того,
аортогра-фия не всегда позволяет выявить истинные размеры и локализацию аневризмы (у 13%
больных, по данным May и соавт., 1968), а иногда по ангиографическим данным просвет аорты не
отличается существенно от нормы в связи с массивным отложением тромбов в аневризматическом
мешке (рис. 65), хотя истинные размеры аневризматического мешка могут быть большими.
Поэтому при трактовке аортограмм следует обращать внимание не только на контрастное
изображение самой аневризмы, но и на полутень, прилегающую к аневризме, обусловленную
наличием пристеночных тромбов (И. X. Рабкин, 1977). Однако аортографию считают наиболее
точным методом диагностики аневризм брюшной аорты, позволяющим также определить точную
локализацию, протяженность, а также наличие сочетанного тромбоза, стеноза или
аневризматического поражения ветвей брюшной аорты. Определение этих данных необходимо
при выборе метода лечения.
Аортография показана при: 1) неясном диагнозе, бессимптомном течении, если на основании
обычных клинико-рентгенологических методов исследования не представляется возможным
подтвердить или исключить диагноз аневризмы; 2) подозрении на аневризму надпочечной
локализации, высоко расположенных аневризмах у больных до 50 лет; 3) сочетанных
окклюзионных поражениях подвздошных и бедренных артерий, а также висцеральных и почечных
сосудов; 4) распространении аневризмы на ветви брюшной аорты.
Мы применяем аортографию у большинства больных, считая ее наиболее точным методом
дооперационной диагностики аневризм. Однако при значительных технических трудностях
применяем этот метод исследования в случае наличия указанных выше показаний. Отдаем
предпочтение катетеризации бедренной артерии по Сель-дингеру при отсутствии признаков
поражения бедренных и подвздошных артерий.
При вовлечении в атеросклероти-ческий процесс сосудов нижних конечностей используем
ретроградное зондирование через подмышечную и плечевую артерии. При подозрении на
поражение верхней брыжеечной и чревной артерий необходимо выполнять аортографию и в
боковой проекции.
Дифференциальная диагностика. Разнообразие клинических признаков, особенно в
случаях преобладания симптомов со стороны органов брюшной полости и забрюшинного прост-
ранства, а также скудная клиническая картина при бессимптомной аневризме вызывают иногда
большие трудности в диагностике заболевания. Дифференциальный диагноз проводят с
опухолями забрюшинного пространства (липома, липосаркома, лимфосаркома), желудка,
кишечника, поджелудочной железы, почек, подковообразной или опущенной почкой,
окклюзией терминального отдела аорты, удлинением и девиацией аорты, особенно при
гипертонической болезни, деформациях позвоночника. Решающее значение при этом имеют дан-
ные специальных методов обследования, в первую очередь рентгенологических, включая
аортографию.
Прогноз заболевания в целом тяжелый. Лишь 7,6—36,4% больных живут свыше 5 лет после
установления диагноза при спонтанном течении заболевания, без операции (Szilagyi и соавт., 1972;
Bergan, Yao, 1974, и др.). Остальные умирают, причем большая половина (50—70%) — от разрыва
аневризмы и кровотечения. Средняя продолжительность жизни больных с момента установления
диагноза — 18—24 мес. Продолжительность жизни несколько больше при аневризмах менее 5 см
в диаметре в случае отсутствия клинических проявлений. Однако малые размеры аневризмы не
исключают возможности ее разрыва. Увеличение размеров аневризмы, нарастающая боль
являются признаком прогрессирования аневризмы и опасности разрыва.
ЛЕЧЕНИЕ
Консервативных методов лечения этого заболевания не существует. Оперативное лечение в
настоящее время является единственным способом, предотвращающим гибель больного от
разрыва аневризмы. Такие паллиативные операции, как лигирование аорты, введение в
аневризматический мешок различных металлических предметов с целью вызвать его тромбоз,
окутывание аневризматического мешка различными тканями для укрепления стенки и другие,
приводили к частым и тяжелым осложнениям. Методом выбора является радикальное лечение, то
есть резекция аневризматического мешка с пластикой дефекта аорты и восстановлением ма-
гистрального кровотока. Методом выбора признана замена сегмента аорты гофрированными
синтетическими сосудистыми протезами. Паллиативное вмешательство — укрепление стенки
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аневризмы снаружи синтетической тканью, а также аневризморрафия с образованием
дубликатуры и укреплением брюшной аорты широкой фасцией бедра (метод Н. И. Краковского)
— может быть рекомендовано тем больным, которым по тем или иным причинам невозможно
сделать радикальную операцию.
Показания к операции. Хирургическое лечение принципиально показано всем больным с
аневризмой брюшной аорты. Однако, учитывая тяжесть и опасность радикальной операции, а
также пожилой или старческий возраст, наличие тяжелых сопутствующих заболеваний, необхо-
дим дифференцированный подход при определении показаний к операции. Задача состоит в
оценке факторов риска и решении вопроса, может ли больной перенести наркоз и продолжи-
тельное травматичное хирургическое вмешательство, связанное с временным пережатием аорты и
нарушением гемодинамики. Основными критериями при определении показаний к операции
являются: размеры аневризмы, выраженность клинических симптомов, общее состояние больного
с тщательной оценкой патологии и функции сердечно-сосудистой системы, почек, легких.
Вопросы показаний и противопоказаний к операции рассмотрены во многих работах (А. В.
Покровский и соавт., 1971, 1977; Ф. Г. Углов, Л. О. Цакадзе, 1972; Bergan и Yao, 1974, и др.).
Однако, по нашему мнению, невозможно дать схему, пригодную для всех случаев. Существуют
принципиальные положения, касающиеся противопоказаний к операции, с которыми согласны
большинство авторов: при неосложненной аневризме операция противопоказана больным со
свежим инфарктом миокарда (менее 3 мес), острыми расстройствами мозгового кровообращения
(давностью до 6 нед, А. В. Покровский, 1977), тяжелой легочной недостаточ-
ностью, недостаточностью кровообращения ПБ — III степени, выраженным нарушением функции
печени, почечной недостаточностью с повышенным уровнем остаточного азота крови,
сопутствующим злокачественным новообразованием, распространенной окклюзией подвздошных
и бедренных артерий, включая глубокую бедренную артерию. При бессимптомных аневризмах
малых размеров (до 5— 6 см в диаметре по рентгенологическим данным) у больных с высоким
риском операции целесообразно воздержаться от хирургического лечения и продолжить
динамическое наблюдение. Может быть целый ряд других относительных противопоказаний к
операции. Необходимо тщательное обследование больного и квалифицированная оценка при
участии хирурга и анестезиолога факторов риска, а также оценка опыта хирурга в лечении таких
больных. Несомненно, плановые операции по поводу аневризмы брюшной аорты должны выпол-
няться в специализированных клиниках.
Инфраренальные неосложненные аневризмы. Положение больного — на спине.
Доступ осуществляют через широкую срединную лапаротомию от мечевидного отростка до лобка,
что обеспечивает возможность манипуляций на инфраренальном участке брюшной аорты и на
подвздошных артериях. Используют ранорасшири-тель. Вначале производят ревизию органов
брюшной полости с целью выявления заболеваний, симулирующих аневризму и сопутствующих
ей (опухоли, язва и др.). Тонкий кишечник отводят широким ретрактором вправо и кверху или
выводят из брюшной полости (эвисцерация) и укутывают влажными полотенцами, особенно при
наличии больших аневризм и у тучных больных. Предварительно, до эвисцерации, в корень
брыжейки вводят раствор новокаина.
Задний листок брюшины рассекают над аневризмой и над общими подвздошными артериями.
Пересекают трейцеву связку, двенадцатиперстную кишку и дистальную часть поджелудочной
железы отделяют от аорты и смещают кверху ретрактором.
Следующий этап — тщательная ревизия аневризмы, сосудов и уточнение плана реконструктивной
операции. Важно выяснить следующее: уровень верхнего полюса аневризмы, состояние и ширину
участка аорты между почечными артериями и аневризмой, положение левой почечной вены,
выраженность спаек в этой области и с нижней полой веной, состояние нижней брыжеечной арте-
рии и выраженность сосудистых анастомозов с верхней брыжеечной артерией (дуга Риолана), а
также состояние внутренних подвздошных артерий, от проходимости которых зависит
кровоснабжение дистальной части толстого кишечника в случае прекращения кровотока по
нижней брыжеечной артерии. Проверяют состояние бифуркации аорты и подвздошных сосудов в
плане выявления аневризматического расширения их и окклюзионных поражений. В конечном
счете решают вопрос о возможности выполнения радикальной операции — резекции аневризмы.
Следующий этап — выделение аорты выше аневризмы до уровня от-хождения почечных сосудов
с таким расчетом, чтобы можно было наложить зажим ниже почечных сосудов. Левую почечную
вену, расположенную поперечно на передней поверхности аорты, с помощью диссектора
осторожно отделяют от аорты и берут на держалку. Нижнюю брыжеечную вену пересекают и

medwedi.ru



130

перевязывают. После этого представляется возможным выделить верхний полюс аневризмы и
аорту ниже отхождения почечных артерий и подвести под аорту катетер-держалку. Мобилизацию
этого сегмента аорты осуществляют с помощью диссектора и манипуляций указательным пальцем.
Необходимо помнить о возможности отхождения в этом участке аорты дополнительной ветви к
нижнему полюсу почки и
поясничных артерий. У некоторых больных левая почечная вена может быть расположена кзади
от аорты.
Затем выделяют и берут на турникеты общие подвздошные артерии. При этом особенно
осторожно и тщательно выделяют правую общую подвздошную артерию с тем, чтобы не
повредить лежащую под ней левую общую подвздошную вену, стенка которой часто плотно
сращена с артерией. Вначале лучше выделить артерию дистальнее вены, а затем осторожно с
помощью диссектора разделить сращения между веной и артерией. В случае ранения вены следует
закрыть пальцем, а затем ушить отверстие атравматической иглой.
Если вовлечены в аневризматиче-ский процесс подвздошные артерии, последние выделяют на
границе ди-стального края их аневризматического расширения.
Следующий этап, который нередко бывает продолжительным и трудным, — последовательное и
методичное отделение аневризматического мешка от окружающих органов. Выделение аневризмы
лучше начинать снизу от бифуркации аорты вверх. Если отделение аневризмы от нижней полой
вены удается с трудом (при выраженных сращениях), то нецелесообразно ее отделять. В таких
случаях после иссечения мешка оставляют полоску стенки аневризмы, спаянной с нижней полой
веной. Нижняя брыжеечная артерия у большинства больных отходит от аневризматического
мешка и часто облитерирована. В последнем случае ее пересекают и перевязывают. Если артерия
пульсирует, целесообразнее ее сохранить, иссечь часть стенки аневризмы в области ее устья с
целью последующей имплантации артерии в протез. Однако при развитых коллатеральных со-
судах к верхней брыжеечной артерии (дуга Риолана) и сохранении проходимости левой
внутренней подвздошной артерии нижняя брыжеечная артерия может быть лигирована после
пересечения. Одним из показателей

д e ж
Рис. 66. Схема типичной резекции аневризмы и протезирования брюшной аорты:
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а — выделение аневризмы (по Dubost) и резекция; 6 — наложение проксимального анастомоза; в —• промывание протеза кровью
(preclotting); г, д — наложен дистальный анастомоз одной ветви протеза и последовательность этапов при «включении» кровотока в
конечностях; е — наложение анастомоза второй ветви протеза; ж — схема реконструкции аорты
удовлетворительного коллатерального кровоснабжения дистальных отделов толстого кишечника
является хороший ретроградный кровоток из нижней брыжеечной артерии.
Левый мочеточник обычно распластан на передне-боковой поверхности аневризмы, и его
осторожно отделяют. При аневризмах больших размеров мочеточник может быть сдавлен,
изменен, плотно сращен с анев-ризматическим мешком. Если отделение мочеточника
представляет большие трудности, целесообразно иссечь (после наложения зажимов на аорту)
часть стенки аневризмы, сращенную
с мочеточником, с тем  чтобы   предохранить его от повреждения.
Одним из самых трудных этапов операции является выделение задней стенки аневризмы и
отделение ее от нижней полой вены. Выделяя ее снизу вверх, последовательно перевязывают и
пересекают среднюю крестцовую артерию, поясничные артерии и вены. При плотных сращениях
заднюю стенку отделяют, используя следующий прием (Dubost с соавт., 1970, рис. 66).
Накладывают зажим на относительно здоровый участок аорты между почечными артериями и
верхним полюсом аневризмы. Пере- жимают и пересекают общие подвздошные артерии (или
аорту над бифуркацией). Дистальный конец аневризмы приподнимают и ротируют кверху,
последовательно отделяя ее от задней брюшной стенки и нижней полой вены, перевязывая и
пересекая среднюю крестцовую и поясничные артерии. Этот прием облегчает также отделение
аневризмы от нижней полой вены. Достоинством метода является меньшая опасность эмболии
периферических артерий тромбами из аневризмы при ее выделении, недостатком — удлинение
времени пережатия аорты.
В типичных случаях аневризмати-ческий мешок резецируют, дефект аорты замещают
гофрированным сосудистым протезом. Почти у половины больных представляется возможным
сохранить бифуркацию аорты и использовать для пластики простой трубчатый протез. При
аневризмах аорто-подвздошного сегмента, а также при выраженном кальцинозе, стенозе или
окклюзии подвздошных артерий используют бифуркационный протез с дистальным анастомозом
к подвздошным или общей бедренной артериям.
Первым накладывают проксимальный анастомоз, как правило, конец в конец. Вначале мы обычно
накладываем обвивной шов изнутри на заднюю полуокружность анастомоза, а затем снаружи на
переднюю его полуокружность. В отдельных случаях заднюю стенку сшиваем двухрядным швом.
Наложение проксимального анастомоза может оказаться технически трудным в случае
распространения аневризмы до устья правой почечной артерии. Правую почечную артерию
временно пережимают, а зажим на аорту накладывают в таком случае между почечными
артериями (рис. 67).
После выполнения проксимального анастомоза накладывают зажим на дистальный конец протеза
и кратковременно ослабляют зажим на аорте с целью проверки герметичности шва, вымывания
атероматозных и тромбо-
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Рис. 67. К технике резекции инфраренальной аневризмы при вовлечении в процесс участка аорты, прилежащего
непосредственно к почечным артериям (а) или правой почечной
артерии   (б)
тических масс из аорты и заполнения пор трансплантата фибрином («ргес-lotting»).
Образовавшиеся в просвете протеза сгустки крови удаляются в последующем механически и
путем вымывания с помощью отсоса.
Далее выполняют дистальный анастомоз. Анастомоз с аортой при сохранении ее бифуркации или
с общими подвздошными артериями обычно накладывают по типу конец в конец. Однако при
наличии кальци-ноза, значительного сужения или окклюзии подвздошных артерий дистальный
анастомоз накладывают по типу конец в бок с менее пораженным участком подвздошных или
общей бедренной артерий, а проксимальные концы пересеченных общих подвздошных артерий
ушивают (рис. 68).
Рис. 68. Схемы различных методов реконструктивного лечения аневризм брюшной аорты и подвздошных артерий:
1—5 — резекция аневризмы и протезирование; 6—8 — резекция и протезирование аневризмы подвздошных артерий; 9 — резекция мешко-
видной аневризмы брюшной аорты с наружной пластикой (укреплением стенки) аорты; 10 — схема аневризморрафии и укрепления стенки
фасцией по Краковскому
При этом целесообразно хотя бы один анастомоз — слева — выполнить так, чтобы внутренняя
подвздошная артерия была включена в кровоток. У отдельных больных внутреннюю подвз-
дошную артерию можно анастомозиро-вать с протезом. Последовательность анастомозирования
правой или левой бранши протеза не имеет существенного значения, однако вначале целе-
сообразнее наложить анастомоз с той стороны, где артерии менее поражены облитерирующим
процессом. При его завершении включают в магистральный кровоток сосуды одной конечности, а
затем анастомозируют вторую ветвь протеза. При наложении анастомозов следует обращать вни-
мание на фиксацию интимы по всей линии шва.
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Рис. 69. Схема резекции аневризмы и протезирования брюшной аорты с укутыванием трансплантата стенками
аневризматического мешка (объяснение в тексте)
У больных с высоким операционным риском, особенно у пациентов пожилого и старческого
возраста, с тяжелыми сопутствующими заболеваниями, при больших трудностях отделения
аневризмы от нижней полой вены и задней брюшной стенки рекомендуется применять нетипич-
ную методику резекции аневризмы с протезированием аорты и укутыванием протеза стенками
аневризматического мешка (рис. 69). Некоторые авторы используют эту методику у большинства
больных (А. А. Мартынов, 1972; М. Д. Князев и соавт., 1973). Техника операции отличается от
типичной тем, что после наложения зажимов на аорту и подвздошные артерии аневризматический
мешок вскрывают . продольно на всем протяжении, удаляют из его полости тромботи-ческие и
атероматозные массы вместе с измененной интимой. Кровотечение из поясничных артерий
останавливают путем прошивания и перевязывания их изнутри аневриз-матического мешка.
Аорту и подвздошные артерии пересекают выше и ниже аневризмы, после чего дефект аорты
замещают протезом, как описано выше. Оставленные in situ стенки аневризматического мешка
используют для укутывания анастомозов и протеза. Эта техника операции является методом
выбора при разрыве аневризмы. Она отличается следующими преимуществами: 1) сокращается
время пережатия аорты и продолжительность всей операции; 2) уменьшается опасность поврежде-
ния нижней полой вены, мочеточника, подвздошных вен при выделении аневризмы; 3) не
повреждается пара-аортальное нервное сплетение, играющее важную роль в регуляции функции
кишечника; 4) укутывание протеза уменьшает способность образования пролежней окружающих
органов, особенно двенадцатиперстной кишки, и опасность кровотечения из анастомоза. В целом
риск операции меньше, а ближайший послеоперационный период протекает более благоприятно.
Некоторые авторы (А. В. Покровский, 1977) фактически отказались от резекции аневризмы с
полным ее удалением, производят резекцию аневризмы без выделения ее стенок, причем
накладывают анастомоз с протезом без пересечения задней стенки аорты. Кроме этого, стремятся
сохранить бифуркацию аорты и ограничиться наложением двух анастомозов. У отдельных
больных с ограниченными по протяженности аневризмами резекцию ее производят без
использования сосудистых протезов, за счет мобилизации аорты и подвздошных артерий с
анастомозом конец в конец.
Устранение дефекта возможно при этом в связи с нередким удлинением и девиацией аорты и
подвздошных артерий.
Стенку аневризматического мешка также используют для пластики стенки аорты — так
называемый щадящий
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Рис. 70. Метод аневризморрафии по Краковскому   при   атеросклеротической   аневризме
брюшной аорты:
а,   б,   в — последовательность   этапов   операции;
г, д — схема укрепления стенки аорты свободным
лоскутом   широкой  фасции  бедра
метод хирургического лечения атеро-склеротических аневризм брюшной аорты с помощью
аневризморрафии, предложенный Н. И. Краковским (1971). Техника операции состоит в
следующем (рис. 70). Выделяют и пережимают аорту проксимальнее, а подвздошные артерии
дистальнее аневризматического мешка. Вскрывают мешок полулунным разрезом, обращенным
вправо, с сохранением устья нижней брыжеечной артерии. Удаляют тромботические и
атероматозные массы, а также атеросклеротически измененную внутреннюю оболочку. Оболочки
аневризмы ушивают дубли-катурным швом и восстанавливают нормальный просвет брюшной
аорты с наружной фиксацией оперированного сегмента аорты свободным лоскутом широкой
фасции бедра с целью укрепления стенки аорты.
Н. И. Краковский, В. Я- Золото-ревский   (1971,   1972)   отмечают  сле-
131 дующие преимущества этой операции: сравнительно малая травматичность, короткое время
пережатия аорты, малая кровопотеря, отказ от бифуркационного протеза, сохранение функции
поясничных и нижней брыжеечной артерий, что предупреждает ишемическое повреждение
спинного мозга и толстого кишечника, связанных с перевязкой этих сосудов. Авторы
экспериментально обосновали надежность укрепления брюшной аорты фасцией бедра после
аневризмор-рафии (Н. И. Краковский и соавт., 1973).
Во время операции по поводу аневризмы брюшной аорты, как обычно при реконструктивных
операциях на артериальных сосудах, мы применяем гепарин с целью предупреждения тром-
ботических осложнений, связанных с временным выключением магистрального кровотока. Мы
вводим 5000 ЕД гепарина в вену или в дистальное артериальное русло за 5 мин до наложения
зажима на аорту. Необходимо, однако, учитывать, что применение гепарина значительно (почти в
2 раза) увеличивает кровопотерю. Если предполагается непродолжительное пережатие аорты, при
условии хорошего состояния дистального сосудистого русла, гепарин можно не применять. При
выраженном облитерирующем поражении подвздошных и бедренных артерий применение
гепарина мы считаем обязательным. Для уменьшения кровопотери через поры протеза важно
предварительно заполнить их фибрином, заполнив протез кровью после наложения
проксимального анастомоза («preclotting»). Отдельным больным мы вводили протамин (из расчета
2 мг протамина на 1 мг введенного гепарина) внутривенно за несколько минут до включения
протеза в магистральный кровоток.
Кровопотеря во время операции по поводу аневризмы брюшной аорты обычно большая и связана
с большим объемом оперативного вмешательства, пересечением множества мелких сосудов,
одномоментной потерей крови
через поры протеза и анастомозы после снятия зажимов. Отмечена зависимость
послеоперационной летальности от величины кровопотери (А. А. Мартынов, 1972). В этой связи
важными являются все меры профилактики кровопотери, а также своевременное и полное ее
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возмещение. До включения протеза в магистральный кровоток кровопотерю необходимо
возместить полностью в условиях ги-перволемической гемодилюции, а также подготовить кровь и
наладить струйное ее введение в момент снятия зажимов с аорты.
Снятие зажимов с аорты и подвздошных артерий с включением магистрального кровотока
является важным этапом операции и может быть причиной острой гипотонии. Для развития ее
имеют значение следующие факторы: острая кровопотеря через поры протеза и анастомозы,
особенно при неполном возмещении кровопотери до снятия зажимов; реактивная гиперемия с
депонированием крови в сосудах ишемизированной зоны (в конечностях); метаболический ацидоз
в результате гипоксии тканей нижних конечностей во время операции; быстрое переливание
больших количеств длительно хранимой цитратной крови с низким рН перед снятием зажимов с
аорты (Burton и соавт., 1964).
Вначале снимают дистальный зажим с целью ретроградного заполнения протеза и вытеснения из
него воздуха, затем —проксимальный зажим. В первую очередь лучше снять зажим только с
внутренней подвздошной артерии, а кровоток через наружную подвздошную артерию включить
после снятия проксимального зажима с аорты (предупреждение тромбоэмболии периферических
артерий сгустками крови из аорты и протеза). Рекомендуется также использовать следующий
прием (East-cott, 1969): аорту выше проксимального анастомоза сдавливают между большим и
указательным пальцами и освобождают ее просвет на каждой 10-й пульсовой волне, затем на 9-й,
8-й и т. д. до полного включения магистрального кровотока в течение 5—10 мин. Напряжение
аорты, контролируемое пальпаторно, может служить в определенной степени показателем уровня
артериального давления. Протез и анастомозы перекрывают салфетками для лучшего гемостаза.
Повторное наложение зажимов на аорту в связи с сильным кровотечением из анастомозов опасно
с точки зрения возможности возникновения тромбо-эмболических осложнений, поэтому
допустимо только в исключительных случаях. Обычно же достаточно эффективными являются
компрессия салфетками области анастомозов продолжительное время и укутывание их
гемостатическими материалами, например, гемостатической марлей.
После остановки кровотечения из протеза и анастомозов производят тщательный гемостаз,
проверяют визуально и пальпаторно проходимость протеза и сосудов дистальнее анастомозов.
Важно, чтобы не было перегиба и перекручивания протеза. Тщательную ревизию дистальной
части толстой кишки осуществляют при перевязке нижней брыжеечной артерии, чтобы убедиться
в адекватности ее кровоснабжения.
Операционное поле промывают раствором антибиотиков. Протез по возможности тщательно
перекрывают окружающими тканями, задним листком париетальной брюшины, оставшимися
оболочками аневризмати-ческого мешка. Особенно важно прикрыть аллотрансплантат в месте
пред-лежания двенадцатиперстной кишки (предупреждение пролежней, инфицирования,
вторичного кровотечения). С этой целью используют также большой сальник. Лапаротомную рану
послойно закрывают с оставлением дренажей в брюшной полости или забрюшинном пространстве.
Квалифицированное анестезиологическое обеспечение операции по поводу аневризмы аорты
имеет очень большое значение. Уже во время
операции проводят мероприятия с целью предупреждения почечной недостаточности,
обусловленной нарушением гемодинамики в связи с пережатием аорты и последующим
восстановлением магистрального кровотока: контроль диуреза через катетер, введенный в
мочевой пузырь; поддержание артериального давления на достаточном уровне, своевременное
восполнение кровопотери и устранение гиповолемии; введение растворов соды и электролитов с
целью нейтрализации кислых продуктов метаболизма и коррекции электролитного баланса;
введение низкомолекулярных декст-ранов, эуфиллина, маннитола (0,5—1 г на 1 кг массы больного)
для увеличения диуреза. Коррекцию гипокалие-мии, обусловленной повышенным диурезом,
осуществляют внутривенным введением 2—3 г и более калия в сутки (В. И. Старшинов и соавт.,
1972). Большое значение для профилактики почечной недостаточности имеет поддержание
артериального давления на достаточном уровне, своевременное замещение кровопотери и
устранение гиповолемии. Только при таком условии введение препаратов, стимулирующих диурез,
может быть эффективно.
Послеоперационное лечение такое же, как и при других больших сосудистых операциях. Оно
должно быть направлено в первую очередь на предупреждение паралитической кишечной
непроходимости, почечной недостаточности, шока и инфекции.
Супраренальные аневризмы. Аневризмы этой локализации представляют собой
значительно более серьезную проблему по сравнению с аневризмами нижнего отдела брюшной
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аорты, так как в процесс вовлекаются крупные сосуды, снабжающие кровью органы брюшной
полости. Диагностика надпочечных аневризм более трудная; в клинической картине могут преоб-
ладать симптомы патологии желудка, почек, поджелудочной железы, печени, селезенки. Точная
диагностика основывается на данных аортографии. Резекция аневризм брюшной аорты
надпочечной локализации —одна из наиболее сложных в техническом отношении и
продолжительных операций в сосудистой хирургии. Это обусловлено необходимостью выделения
нисходящей, грудной аорты и брюшного отдела аорты и предупреждения ишемического
повреждения почек и органов брюшной полости при иссечении аневризмы, замещении аорты
протезом и реимплантации 4 артерий: чревной, верхней брыжеечной и обеих почечных.
Доступ к супраренальному отделу аорты осуществляют путем торако-френолапаротомии или
торакофрено-люмботомии.
В настоящее время обычно применяют технику операции, разработанную De Bakey и соавторами
(I960),, с использованием аорто-аор-тального шунтирования через сосудистый протез, с
последующей поэтапной имплантацией висцеральных артерий, резекцией аневризмы и пре-
вращением временного шунта в постоянный аллотрансплантат аорты (см. рис. 34).
Предложены также другие методы защиты органов брюшной полости от ишемического
повреждения — гипотермия, селективная перфузия висцеральных артерий, предсердно-бед-ренное
шунтирование с поэтапной имплантацией висцеральных артерий в краниальном направлении.
Первые два способа не оправдали себя, а последний используют в единичных случаях.
Наибольшим опытом лечения аневризм торако-абдоминального отдела аорты располагает клиника
De Bakey. Летальность больных, включая также пациентов с расслаивающей аневризмой (12%),
составляет 26% (De Bakey и соавт., 1965). По данным А. В. Покровского (1977), коррекция
почечного кровообращения потребовалась у 14 больных, кровотока по висцеральным артериям —
у 11 больных, оперированных по поводу аневризмы брюшной аорты.

АНЕВРИЗМЫ, ОСЛОЖНЕННЫЕ РАССЛОЕНИЕМ И РАЗРЫВОМ
СТЕНОК
Расслоение и разрыв стенки являются частыми осложнениями аневризмы аорты. Они отмечаются
у 10— 40% больных, поступающих в клинику (Р. С. Ермолюк, 1968; De Bakey и соавт., 1964;
Williams и соавт., 1972).
Разрыв аневризмы наступает внезапно, без каких-либо предвестников более чем у V4 больных.
Большинство больных отмечают усиление боли в животе, диспептические расстройства,
увеличение размеров аневризмы.
Расслаивающая аневризма. Клиническая картина может быть разнообразной в
зависимости от места начала расслоения, то есть разрыва внутренней и средней оболочек. Часто
расслоение стенки аневризмы происходит на фоне высокого артериального давления. Начальный
момент расслоения сопровождается острой болью в животе или в спине, иррадиирую-щей в
поясничную область, вдоль позвоночного столба, в бедро, коллап-тоидным состоянием (в течение
нескольких минут или часов). При распространении диссекции с грудной аорты отмечаются
острая загрудинная боль, коллапс. Вследствие сужения и обтурации ветвей брюшной аорты могут
появиться симптомы со стороны желудочно-кишечного тракта, сосудистые шумы, анурия, ишемия
нижних конечностей. Пульсирующее образование в брюшной полости определяется не у всех
больных.
Диагностика расслаивающей аневризмы представляет известные трудности, особенно в случаях не
диагностированной ранее аневризмы. Нередко предпринимают лапаротомию по поводу
подозрения на острую хирургическую патологию органов брюшной полости. Большое значение
имеет настороженность врача и знание этой патологии, целенаправленное исследование и оценка
клинических данных. Прогноз тяжелый. Обычно происходит разрыв наружной оболочки и
кровотечение, что проявляется клинически нарастающей слабостью, анемией, падением
артериального давления. Течение заболевания может быть острым или хроническим в за-
висимости от длительности времени между расслоением и разрывом стенки аорты. Тяжелый
прогноз оправдывает абсолютные показания к хирургическому лечению.
Разрыв аневризмы — наиболее частое и грозное осложнение аневризмы брюшной аорты.
Разрыв чаще происходит в забрюшинное пространство, редко — в прилегающие к аневризме
полые органы (двенадцатиперстную кишку, нижнюю полую вену, тонкий кишечник) и в
свободную брюшную полость (рис. 71).
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За исключением случаев первичного разрыва аневризмы в брюшную полость, когда наступает
смерть больного, в течении заболевания можно выделить период временной стабилизации
состояния больного различной продолжительности (от нескольких часов до 10—12 дней, по
данным Ф. Г. Уг-лова и соавт., 1976) от момента появления острых симптомов разрыва аневризмы
до наступления смерти. Это обусловлено временной обтурацией места разрыва тромбом или
тампонадой его окружающими тканями. Наличие этого периода создает практические
предпосылки для применения хирургического лечения.
Большинство больных поступают в клинику в состоянии шока. По данным Schuraacker (1974),
наблюдавшего 80 больных с разрывом аневризмы, шок тяжелой степени (артериальное давление
ниже 65 мм рт. ст. или совсем не определялось) имел место у 50%, средней степени — у 20% боль-
ных. У остальных признаки шока были мало выражены или отсутствовали.
Клиническая картина в значительной степени зависит от места разрыва аневризмы.
Разрыв в забрюшинное пространство наиболее часто встречается в

Рис.   71. Локализация  разрыва   аневризмы
брюшной  аорты:
/ — в забрюшинное пространство; 2 — в свободную   брюшную   полость; 3 — в   нижнюю   полую вену; 4 — в   кишечник
хирургической практике, так как период относительной стабилизации состояния больного обычно
достаточно продолжительный, чтобы доставить больного в клинику и предпринять хирургическое
вмешательство. Клиническая картина характеризуется остро возникающей и продолжительной
болью в животе, поясничной области слева, которая часто сопровождается тошнотой и рвотой. В
начальный период у некоторых больных пальпируют пульсирующую ограниченную гематому,
которая затем увеличивается, достигает больших размеров и может не пульсировать. В результате
распространения гематомы появляются признаки сдавления окружающих органов: отек нижних
конечностей вследствие компрессии подвздошных вен, анурия на фоне гипотонии, почечная
гипертензия в результате диссекции устья почечной артерии, гематурия и дизурические явления
вследствие образования гематомы вокруг почек, мочеточника или мочевого пузыря.
В начальный период симптомы раздражения брюшины обычно отсутствуют. По мере
распространения гематомы болезненность и напряжения брюшной стенки вследствие раз-
дражения брюшины гематомой могут явиться причиной ошибочной диагностики аппендицита,
холецистита, панкреатита, опухоли, паранефраль-ного абсцесса. При подостром течении через
несколько дней иногда появляется и прогрессирует синюш-ность кожи в области левого фланка,
мошонки, половых органов. Ошибки диагностики при забрюшинном разрыве аневризмы нередки,
особенно если раньше аневризма не диагностировалась.
При несвоевременном хирургическом вмешательстве больные умирают в результате вторичного
разрыва забрюшинной гематомы в брюшную полость или от других осложнений. Некоторые
больные могут жить еще продолжительное время.
Относительно редко наблюдается разрыв аневризмы в терминальный отдел двенадцатиперстной
кишки, прилежащей к передней стенке аневризмы. Описаны единичные наблюдения разрыва в
тонкий кишечник, если предшествуют спайки кишки с анев-ризматической стенкой, и в желудок.
Клинически это проявляется кишечным кровотечением (мелена, гемате-мезис).
Очень редко наблюдается разрыв аневризмы аорты в нижнюю полую вену. Остро развившаяся,
близко расположенная к сердцу аорто-каваль-ная фистула обычно приводит к прогрессированию
сердечной недостаточности, нарушению мозгового кровообращения, венозному застою в системе
нижней полой вены.

medwedi.ru



138

Ошибки диагностики разрыва аневризмы наблюдаются часто; предполагают инфаркт миокарда,
тромбоз мезентериальных сосудов, непроходимость кишечника, почечнокаменную болезнь.
Однако у большинства больных диагноз может быть поставлен на основании клинических данных
без сложных диагностических исследований при объективной и целенаправленной интерпретации
сочетания основных симптомов: острая и продолжительная боль в животе, в пояснич-
ной области, признаки увеличения пульсирующей опухоли, симптомы внутреннего кровотечения,
появление синюшности кожи. Ценной для диагностики может оказаться обзорная рентгенография
живота. Рентгенологическим признаком разрыва аневризмы аорты является исчезновение тени m.
psoas major слева (Ф. Г. Углов и соавт., 1970), смещение газа кишечника кпереди на снимках в
боковой проекции (Janover, 1961).
При дифференциальной диагностике синдрома острого живота неясной этиологии у больных
старше 55 лет целесообразно исключить осложнения аневризмы брюшной аорты. Большинство
авторов не применяют ангиографию при диагностике разрыва аневризмы брюшной аорты, так как
нередко на ангиограмме отсутствуют характерные для разрыва аневризмы изменения.
Разрывы аневризмы брюшной аорты приводят к летальному исходу почти в 100%, поэтому
общепринятым является мнение о необходимости хирургического лечения всех больных.
Показания к операции абсолютные. Операцию нельзя откладывать для проведения аортографии
или других сложных и продолжительных исследований.
Предоперационная подготовка минимальная: определение группы крови и резус-фактора,
катетеризация вены (желательно центральной или двух вен), подготовка операционного поля,
катетеризация мочевого пузыря для постоянного наблюдения за функцией почек. До операции
необходимо подготовить свежеконсервированную кровь в количестве 3—5 л. До пережатия аорты
нецелесообразно полное возмещение кровопотери и восстановление нормального уровня
артериального давления во избежание возможного его повышения и усиления кровотечения.
Однако при тяжелом шоке (артериальное давление ниже 65 мм рт. ст.) необходимо переливать
кровь и кровезаменители для поддержания жизнедеятельности ор- ганизма. Тяжелый шок в
течение нескольких часов и установившаяся олигурия не являются абсолютной предпосылкой
летального исхода и их не следует рассматривать как противопоказание к операции (Schumacker,
1974).
Хирургическая бригада должна быть готова к операции к моменту введения больного в наркоз, так
как при этом у больных нередко развивается глубокий шок. С целью максимального ускорения
выполнения операции рекомендуется обработать и подготовить операционное поле до введения
больного в наркоз (Schumacker, 1974).
Доступ должен быть максимально широким. Применяют срединную ла-паротомию — от
мечевидного отростка до лобка. У 2 больных мы применили расширенный забрюшинный доступ
— вариант доступа по Rob (см. рис. 95). При этом удалось выделить аневризму и выполнить
аневризмор-рафию по Н. И. Краковскому у одного больного и радикальную операцию —
резекцию аневризмы с укутыванием протеза стенками аневризмы — у другого.
Кишечник выводят из брюшной полости, помещают в пластмассовый мешок или окутывают
влажными полотенцами.
Первой и наиболее важной задачей после лапаротомии является быстрое установление контроля
над аортой путем наложения зажима на участок аорты проксимальнее аневризмы.
Рассекают трейцеву связку и отводят вправо терминальный отдел двенадцатиперстной кишки. До
пережатия аорты не рекомендуется рассекать широко задний листок брюшины над аневризмой,
так как это может устранить последний барьер, создающий тампонаду, и привести к кровотечению
в брюшную полость.
Если гематома не распространяется высоко в проксимальном направлении, удается относительно
легко выделить аорту ниже почечных артерий, используя пальцевое разделе-
ние гематомы и парааортальной клетчатки, а также диссектор. На аорту ниже почечных артерий
накладывают сосудистый зажим, обычно вертикально. При значительном распространении
гематомы на надпочечную область, при разрыве стенки аневризмы в области ее проксимального
полюса выделение аорты ниже почечных артерий может привести к массивному летальному
кровотечению.
Schumacker (1974) считает целесообразным применять временное пережатие дистального отдела
грудной аорты через небольшой межреберный доступ у больных, находящихся в состоянии
глубокого шока, и при распространении гематомы брюшной стенки до реберной дуги, когда чрез-
брюшинный доступ к шейке аневризмы связан с большими техническими трудностями и большой
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кровопотерей. После трансторакального пережатия аорты ишемизированную брюшную стенку
быстро рассекают, аорту пережимают ниже почечных артерий, а торакальный зажим снимают.
При этом время пережатия грудной аорты составляет 3—10 мин. Ряд авторов (Cannon и соавт.,
1963; Mannick и соавт., 1964, и др.) считают торако-томию нецелесообразной и нежелательной,
поскольку она увеличивает риск операции и особенно опасность ишемического повреждения
почек.
Аорту можно временно пережать выше почечных артерий также через абдоминальный доступ:
желудок отводят книзу, малый сальник рассекают, правую медиальную ножку диафрагмы
рассекают, выделяют аорту с помощью пальцевой диссекции, диссектора, затем накладывают со-
судистый зажим на аорту, обычно вертикально. После этого относительно легко выделить участок
аорты ниже почечных артерий, который и пережимают, А верхний зажим снимают с аорты.
Используют также специальный инструмент — компрессор для аорты, которую прижимают к
позвоночнику выше почечных артерий, после Рис.  72.  Зажим-компрессор для аорты:
/ — аорту прижимают.к позвоночнику выше аневризмы; 2 — место разрыва аорты
чего выделяют и пережимают участок аорты ниже почечных артерий (Вег-gan и Yao, 1974). Мы
также применяем аналогичный компрессор при операциях на брюшной аорте (рис. 72).
При наложении проксимального зажима на аорту останавливается кровотечение, улучшается
кровоснабжение головного мозга и сердечная деятельность. Как только аорта пережата,
необходимо немедленно провести мероприятия, направленные на стабилизацию гемодинамики,
улучшение функции почек и состояния больного: 1) переливание свежеконсервированной
подогретой крови для полного возмещения кровопотери под контролем ЦВД; с целью предупреж-
дения развития цитратной интоксикации ввести глюконат кальция; 2) после стабилизации
гемодинамики — 10% или 20% раствор манни-тола (из расчета 0,5 г на 1 кг массы), лазикс с
целью стимуляции почечного кровотока и диуреза; 3) введение раствора бикарбоната натрия для
устранения метаболического ацидоза, обусловленного шоком, переливанием большого количества
консервированной крови, периферическим сосудистым спазмом и ишемией тканей нижней
половины тела вследствие пережатия аорты; 4) введение гидрокортизона (100 мг) внутривенно.
После выключения аневризмы из кровотока рассекают брюшину над аневризматическим мешком,
ее переднюю стенку, удаляют тромботические и атероматозные массы, сгустки крови, прошивают
изнутри и перевязывают поясничные артерии. Аневризмати-ческий мешок освобождают от окру-
жающих тканей и частично иссекают. В дальнейшем техника операции типичная.
В настоящее время мы, как и большинство авторов (А. А. Мартынов, 1972; А. В. Покровский, 1977;
Schumacker, 1974, и др.), считаем методом выбора при разрыве аневризмы брюшной аорты
резекцию аневризмы с протезированием аорты и укутыванием протеза остатками аневризма-
тического мешка. Анастомоз с протезом накладывают без пересечения задней стенки аорты.
Проксимальный анастомоз выполняют первым. Протез промывают мгновенным током крови с
целью заполнения пор трансплантата фибрином («preclotting»). Затем выполняют дистальный
анастомоз с аортой или подвздошными артериями. Во время операции по поводу разрыва
аневризмы брюшной аорты гепарин не применяют. Поэтому прежде чем закончить переднюю
линию шва последнего анастомоза, следует промыть сосуд и протез током крови, удалив тем
самым сгустки крови.
В случае экстренной операции по поводу разрыва аневризмы еще более важно, чем при плановой
операции, постепенное включение магистрального кровотока во избежание значительной и
продолжительной артериальной гипотонии.
Осуществляют тщательный гемостаз, удаляют кровь из брюшной полости и забрюшинного
пространств-ва, тщательно перекрывают протез и анастомозы брюшиной.
В послеоперационный период проводят интенсивную терапию. Эндо-трахеальную трубку
оставляют и вспомогательную вентиляцию легких проводят так долго, как это необходи-
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мо,— в течение суток и более (Schu-macker, 1974). Важно обеспечить декомпрессию желудка до
операции путем назогастральной интубации и сохранять ее до восстановления функции
кишечника.
Schumacker (1974) рекомендует производить интубацию желудка через гастротомию, чтобы
избежать выраженной назофарингеальной секреции. Коррекцию нарушений водно-
электролитного баланса осуществляют путем введения электролитов и диуретиков.
Результаты хирургического лечения. Травматичность и продолжительность оперативного
вмешательства, большая кровопотеря во время операции, пожилой и старческий возраст больных,
сопутствующие заболевания сердца, сосудов, легких обус-словливают частые послеоперационные
осложнения.
Острая сердечно-сосудистая недостаточность, особенно в группе больных, страдающих
ишемической болезнью сердца, наблюдается относительно часто (М. Д. Князев и соавт., 1973).
Пневмонии и ателектазы легкого являются нередкими осложнениями у пожилых людей,
страдающих хроническим бронхитом, эмфиземой легких, и особенно после экстренных операций
по поводу разрыва аневризмы (Williams и соавт., 1972).
Из специфических осложнений нередко наблюдается кровотечение, особенно после полной
резекции аневриз-матического мешка. Источником кровотечения могут быть сосуды опери-
рованной зоны вследствие дефектов оперативной техники или нарушения свертывающей системы
крови (А.А.Мартынов, 1972). Поздние кровотечения возникают в результате образования
пролежня двенадцатиперстной кишки, предлежащей к протезу. Этот тип кровотечения отличается
внезапностью появления и массивностью (Rivera и Mata, 1970).
Относительно частым специфическим осложнением является почечная недостаточность. Для раз-
вития почечной недостаточности имеют значение тяжесть шока, продолжительность артериальной
гипотонии до и во время операции, продолжительность пережатия аорты, состояние почек до
операции, объем переливаемой крови, продолжительность операции. Существенное значение
имеет проведение мероприятий предупреждения ишемического повреждения почек, наблюдение
за диурезом во время операции и в послеоперационный период. У некоторых больных с анурией
диурез восстанавливается начиная с 5—6-х суток после операции. Диализ не всегда бывает
эффективным и может вызвать кровотечение в связи с введением гепарина. Лучший результат
наблюдается при своевременном применении диализа — уровень остаточного азота крови превы-
шает 150 мг% (Bergan и Yao, 1974).
Ишемия нижних конечностей, как осложнение операции резекции аневризмы аорты, развивается
вследствие тромбоза или эмболии подвздошных, бедренных или периферических артерий.
Тромбоз возникает обычно во время пережатия аорты, особенно при окклюзионном поражении
сосудов, при продолжительной артериальной гипотонии после снятия зажима с аорты. Тромбоз
легче предупредить введением гепарина перед наложением зажима на аорту, чем лечить. Риск эм-
болии может быть уменьшен промыванием сосудов и протеза перед завершением анастомозов,
удалением сгустков крови и измененной внутренней оболочки с проксимального и дистальных
концов сосудов перед наложением анастомозов.
Эмболия и тромбоз брыжеечных артерий, перевязка нижней брыжеечной артерии при
недостаточно развитом коллатеральном кровотоке могут вызвать острую кишечную не-
проходимость, ишемический некроз левой половины толстого кишечника и прямой кишки.
Ишемическая гангрена толстого кишечника наблюдается у 1% больных после перевязки нижней
брыжеечной артерии (Eastcott, 1966). Это осложнение в первые дни после операции часто
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маскируется обычными нарушениями функции кишечника, которые наблюдаются в ранний
послеоперационный период. При выраженной боли, болезненности и напряжении брюшной
стенки в левой половине живота показана сигмои-доскопия. Это исследование позволяет выявить
ранние симптомы ише-мического некроза кишечника. Резекция толстой кишки практически
безуспешна у этих больных, более целесообразна проксимальная колосто-мия и дренирование
(Eastcott, 1966).
Летальность больных, оперированных в плановом порядке по поводу неосложненной аневризмы
брюшной аорты и при инфраренальной ее локализации в специализированных клиниках хирургии
сосудов, располагающих большим опытом лечения таких больных, относительно низкая — 5,9—
10% (А.,В. Покровский, 1977; De Bakey и соавт., 1964; Williams и соавт., 1972, и др.). При
небольшом опыте лечения аневризм брюшной аорты операционная летальность достигает 25% и
больше. Операционная летальность при супраренальной локализации аневризмы составляет 26—
33% и больше (De Bakey и соавт., 1965); после экстренных операций по поводу разрыва
аневризмы брюшной аорты она остается высокой и значительно варьирует в разных клиниках —
от 34 до 85% (Kouchoukos и соавт., 1967; Graham и соавт., 1970; Williams и соавт., 1972;
Schumacker, 1974).
Мы располагаем опытом радикального хирургического лечения 19 больных с аневризмами
брюшной аорты инфраренальной локализации. Полное удаление аневризмы с замещением аорты
синтетическим сосудистым протезом выполнено у 14 больных, неполная резекция аневризмы,
пластика синтетическим сосудистым протезом с укутыванием трансплантата стенкой
аневризматического мешка — у 5 больных. Умерли после операции
2 больных. Успешная резекция аневризмы Орюшной аорты супраренальной локализации
выполнена у 1 больного. По поводу разрыва аневризмы брюшной аорты оперированы 8 больных,
из них 4 — в других лечебных учреждениях; умерли во время и после операции 5 больных.
Все авторы отмечают уменьшение операционной летальности с совершенствованием техники
операции и накоплением опыта хирургического лечения таких больных. Залогом успеха
хирургического лечения этой тяжелой патологии в настоящее время является своевременное
направление больных в специализированные сосудистые центры для выполнения операции в
холодный период (А. В. Покровский, 1977). Летальность и количество осложнений значительно
меньше (в 2,7 раза, по данным А. А. Мартынова, 1972) после резекции аневризмы с укутыванием
протеза стенками аневризматического мешка по сравнению с полной резекцией аневризмы.
Анализ отдаленных результатов оперативного лечения атеросклероти-ческих аневризм брюшной
аорты показал, что продолжительность жизни лиц, перенесших сперацию, такая же, как и
здорового контингента, в то время как большинство неоперированных больных умирают от
разрыва аневризмы в течение 2,5—5 лет. Даже при бессимптомно протекающих аневризмах
малого размера — меньше 5 см в диаметре — в течение 5 лет умирают от разрыва аневризмы 27%
больных (Szilagyi и соавт., 1972). Выживаемость оперированных больных в 5 раз больше, чем
неоперированных (А. В. Покровский, 1977).
Таким образом, хирургическое лечение в настоящее время является единственным эффективным
методом лечения больных с аневризмой брюшной аорты. Операцию необходимо выполнять в
плановом порядке,, в холодный период, что позволяет избавить больных от фатальной угрозы
разрыва аневризмы.

ОККЛЮЗИОННЫЕ ПОРАЖЕНИЯ ПОЧЕЧНЫХ АРТЕРИЙ
(ВАЗОРЕНАЛЬНАЯ ГИПЕРТОНИЯ)
Полная закупорка почечной артерии, особенно остро развивающаяся вследствие эмболии или
тромбоза, обычно приводит к некрозу почки с полной потерей ее функции.
Сужение одной или двух почечных артерий вследствие хронической облитерации или сдавления
их извне у 75—85% больных приводит к развитию сосудистой почечной гипертонии, известной
как вазоренальная, реноваскулярная или голдблаттов-ская (синдром Qoldblatt).
Излечение больных от гипертонии путем удаления почки со стороны поражения или пластики
почечной артерии убедительно доказывает причинную связь окклюзионных поражений почечных
артерий с гипертен-зией. Tigerstedt и Bergman (1898) обнаружили гипертензивное действие
экстракта почки кролика и предположили существование какого-то вещества, вызывающего
повышение артериального давления, которое они назвали ренином. Взаимосвязь между стенозом
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почечных артерий и гипер-тензией установил в 1909 г. Janeway. Классические исследования по
экспериментальной гипертонии были проведены Goldblatt с соавторами (1934), которые показали,
что сужение почечной артерии вызывает гипертензию, тяжесть которой зависит от степени
сужения, и что после устранения сужения артериальное давление приходит к норме.
Частота выявления вазоренальной гипертонии среди больных с повышенным артериальным
давлением составляет 2—15% (Н. А. Ратнер, 1971; Kaufman и Maxwell, 1964, и др.). Она занимает
третье место среди всех видов почечных гипертоний. Среди обследованных нами 115 пациентов
со стойкой артериальной гипертензией стенозирующее поражение почечных артерий выявлено у
27%.

ЭТИОЛОГИЯ
В настоящее время известно более двух десятков патологических изменений почечных артерий, в
том числе ее внутрипочечных ветвей, которые могут привести к развитию артериальной
гипертензии. Большинство авторов разделяют их на врожденные и приобретенные, хотя патогенез
некоторых из них до настоящего времени неясен. Мы ограничимся характеристикой основных,'
наиболее часто встречающихся форм поражений почечных артерий: 1) атеросклероз; 2) фиброзно-
мышечная гиперплазия почечных артерий; 3) аорто-артериит; 4) нефроптоз с функциональным
или органическим стенозом почечной артерии; 5) аномалии развития аорты и почечных артерий
(коарктация и неправильный ход аорты со стенозом или перегибом почечной артерии, мно-
жественные почечные артерии, гипоплазия почечной артерии); 6) аневризма почечной артерии,
артерио-венозные фистулы; 7) тромбоз и эмболия почечных артерий; 8) сдавление почечных
сосудов извне; 9) травма .почечной артерии с тромбозом, лиги-рование добавочных сосудов.
Атеросклероз является самой частой причиной стеноза почечных артерий у больных с
вазоренальной гипертонией (у 41,2% больных, по данным А. В. Покровского, 1977).
Из 31 оперированного нами больного с вазоренальной гипертонией атеросклероз отмечен у 22,
фиброзно-мышечная гиперплазия — у 6, неспецифический аорто-артериит — у 1 и аномалия
развития — у 2 больных.
Атеросклеротический стеноз почечных артерий наблюдается более чем в, 2 раза чаще у мужчин,
обычно в возрасте старше 40—50 лет. Характерно сегментарное сужение устья или
проксимальной трети почечной артерии на протяжении до 1—1,5 см. Поражение ветвей почечной
артерии наблюдается редко. Почти у половины больных отмечается двустороннее поражение

почечных артерий. У зна-
Иис. 73. Аневризма почечной артерии у больной с фиброзно-мышечной гиперплазией и вазоренальной гипертонией
чительной части больных обнаруживаются атеросклеротические окклю-зионные процессы в
других сосудах: аорте, артериях таза, нижних конечностях.
Фиброзно-мышечная     гиперплазия впервые описана в 1858 г. De Camp и Birchall.
При гистологическом исследовании   обнаруживаются   гипертрофия   нормальных    элементов
средней оболочки сосуда, дегенеративные изменения эластической оболочки,  в результате чего
возникает концентрическое сужение просвета артерии, чередующееся с аневризматическими рас-
ширениями. Могут образовыватьсятак-же большие аневризмы (рис. 73). Истинная природа
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заболевания до настоящего времени неясна. Причины возникновения  поражения артерии свя-
зывают с врожденной дисплазией сосудов, гормональными нарушениями, наблюдающимися в
период беременности,  нарушениями  иннервации.   В процесс   может   вовлекаться   небольшой
участок, что создает благоприятные условия для  реконструктивного лечения. Однако часто при
фиброзномышечной гиперплазии поражение распространяется на большую часть главной
почечной артерии, может захватывать ее ветви и быть двусторонним, что создает
неблагоприятные условия для реконструктивного лечения. Болеют преимущественно женщины
молодого возраста. В пожилом возрасте встречаются комбинированные формы •— фиброзно-
мышеч-ная гиперплазия и атеросклеротичес-кое поражение начального отдела артерии.
В зависимости от протяженности и характера поражения артерии предложено несколько
классификаций фиброзно-мышечной гиперплазии
(Е. Б. Мазо, 1970; Foster и соавт., 1969). С практической точки зрения удобным является деление
на одиночные стенозы, множественные и тубу-лярные, имеющие вид цилиндрического сужения
(М. Д. Князев, Г. С. Кротовский, 1974).
Аорто-артериит, известный также как панартериит,  панаортит,  болезнь Такаясу, артериит
дуги аорты, а   также   другие   артерииты — узелковый полиартериит,' тромбангиит — относятся
к системным заболеваниям сосудов, близким к коллагенозам,  и относительно   редко   являются
причиной   развития   вазоренальной   гипертонии.   Наибольшее  практическое значение имеет
аорто-артериит. Патологический  процесс  поражает  аорту и устья артерий, не распространяясь
обычно на значительном протяжении, что создает определенные возможности для хирургического
лечения. Однако частое   двустороннее  поражение   почечных  артерий,    возможность   про-
грессирования заболевания, развитие аневризм и    тромбозов, наклонность к злокачественному
течению гипертонии обусловливают в целом  неблагоприятный прогноз  при  этом  заболевании.
Аорто-артериит  наблюдается обычно у больных молодого возраста, чаще у женщин.
Нефроптоз, как причина возникновения вазоренальной гипертонии, описан многими авторами.
Нередко нефроптоз сочетается с фиброзно-мы-шечной гиперплазией (А. Я. Пытель, Н. А.
Лопаткин, 1965, 1972; De Bakey, 1968, и др.). Артериальная гипертек-зия при нефроптозе может
быть только ортостатической (в вертикальном положении) или стабильной (в горизонтальном и
вертикальном положениях). В первом случае имеет место «функциональный» стеноз почечной
артерии в результате натяжения и перекручивания сосудистой ножки в вертикальном положении,
во втором — можно говорить об «органическом» стенозе артерии (А. Я- Пытель, Н. А. Лопаткин,
1965; Н. А. Лопаткин, 1972). О возможности неф-роптоза всегда необходимо помнить при
обследовании и лечении больных с фиброзно-мышечной гиперплазией. Нефроптоз, как причина
артериальной гипертензии, чаще наблюдается у женщин.
Врожденные аномалии развития почечных артерий обнаруживаются нередко,
однако не всегда можно с уверенностью установить связь гипертонии с аномалией (Davis и соавт.,
1965, и др.). При гипоплазии почечной артерии просвет ее рг вномерно сужен, отмечается
гипоплазия почки, а кон-тралатеральная почка обычно гипертрофирована. По ангиограмме трудно
отличить врожденную гипоплазию артерии от приобретенного сужения, тем более, что
артериальное давление может оставаться длительное время нормальным и гипертония развивается
нередко уже в зрелом возрасте.
При^аплазии почечной артерии главный ствол на аортограмме не выявляется, а к почке подходят
от аорты четыре мелкие артерии и больше. Не у всех людей с таким анатомическим вариантом
сосудистой ножки почки отмечается гипертензия. Однако лица с множественными почечными
артериями заболевают гипертонией чаще, чем с одной почечной артерией. Это связано с большей
вероятностью сужения устья артерий малого диаметра при атеросклеротическом поражении аорты.
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Рис.   74.   Аортограмма  больного  с  ишрраре-нальной аневризмой брюшной аорты,  стенозом обеих почечных артерий,
вазоренальным гипертензионным синдромом
При подозрении на аплазию и гипоплазию почечной артерии важно определить размеры обеих
почек. Доказательным является значительное уменьшение ее размеров на стороне поражения,
уменьшение паренхимы и лоханки.
Коарктация брюшной аорты со стенозированием почечных артерий как причина
вазоренальной гипертонии наблюдается очень редко.
Вазоренальная гипертония отмечается также при аневризмах почечных артерий, ее ветвей, в том
числе внутриорганных, или брюшной аорты.
Сужение почечных сосудов может наблюдаться при инфраренальных, супраренальных
аневризмах брюшной аорты, а также при расслаивающих аневризмах грудной аорты, рас-
пространяющихся до уровня почечных артерий (рис. 74).
Эмболия и тромбоз почечных сосудов могут привести к развитию синдрома
вазоренальной гипертонии. Исходом артериальных и венозных тром- бозов может быть тотальный
или секторальный инфаркт — артериальный (ишемический) и венозный (геморрагический).
Инфаркт может и не возникнуть. Гипертензия не развивается или возникает редко в острый пе-
риод заболевания, чаще является поздним осложнением. В патогенезе ее много неясного.
Артериальное давление повышается у больных с секторальным инфарктом почки («околоин-
фарктная зона» ишемии), субтотальным инфарктом с атрофией и склерозом части почечной
паренхимы, при медленном развитии тромбоза с формированием коллатералей (Н. А. Ло-паткин,
Е. Б. Мазо, 1975; Duggan, 1963). При венозном инфаркте с последующей атрофией и сморщивани-
ем почки причиной развития гипер-тензии также, вероятно, является нарушение проходимости
артериальных сосудов почки (Н. А. Лопаткин, Е. Б. Мазо, 1975).
Травма почки и почечных сосудов с развитием тромбоза,' инфаркта, внутрипочечных
аневризм и артерио-венозных соустий, лигирование дополнительной почечной артерии во время
операций (например, по поводу гидронефроза, пиелонефрита), как причина вазоренальной
гипертонии, наблюдается относительно редко.
Сдавление почечной артерии извне с развитием вазоренальной гипертонии вызывается
опухолями, увеличенными лимфатическими узлами (казуистические случаи), а также врожденной
аномалией развития медиальной ножки диафрагмы.
Таким образом, существует много причин и форм поражений почечных сосудов врожденного и
приобретенного характера, которые вызывают вазоренальную гипертонию, однако у некоторых
больных этиологическая взаимосвязь патологии сосудов и гипертонии может быть сомнительной.
Точное установление характера и локализации поражения сосудов имеет решающее значение для
выбора тактики лечения и оптимального варианта операции.
ПАТОГЕНЕЗ СИНДРОМА ВАЗОРЕНАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ
Патогенез синдрома вазоренальной гипертонии при окклюзионных поражениях почечных артерий
включает в себя сложный комплекс гуморальных механизмов, многие звенья которого в
значительной степени остаются неясными.
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Пусковым механизмом развития гипертензии является ишемия почечной паренхимы или же, по'
мнению некоторых авторов (Г. Г. Ара-бидзе, 1971; ТоЫап, 1960, и др.), снижение пульсового и
перфузионного давления вследствие стеноза или окклюзии почечной артерии. Это приводит к
стимуляции и гиперфункции клеток юкстагломерулярного аппарата почки и повышенной
продукции ренина, содержание которого повышено в оттекающей из ишемизирован-ной почки
венозной крови.
Ренин является устойчивым ферментом и сам по себе не вызывает сужения сосудов, а соединяется
в крови с «2-глобулином (ангиотензиноге-ном), который вырабатывается в печени. В результате
образуется новое вещество ангиотензин. Установлено (Skeggs и соавт., 1954), что в крови имеется
две формы ангиотензина: ангиотензин I и ангиотензин II. Ангиотензин I образуется при
взаимодействии ренина и ангиотензиногена, не обладает прессорным действием, но быстро
переходит в ангиотензин II в результате воздействия особого фермента. Ангиотензин II является
мощным сосудосуживающим агентом, который циркулирует в крови и приводит к развитию
гипертензии. В физиологических условиях образующийся в небольших количествах ангиотензин
участвует в нормальной регуляции тонуса сосудов и разрушается специальными ферментами
ангиотензи-назами.
Повышение артериального давления под влиянием ангиотензина происходит в результате как
непосредственного воздействия на тонус артериол, так и опосредованно через альдостерон,
гиперсекреция которого стимулируется в результате действия ангиотензина на надпочечники (Е.
Н. Герасимова и соавт., 1964; М. Г. Шеверда, П. И. Пивоваров, 1971; Davis, 1962). Повышенное
содержание в крови альдостерона способствует задержке выделения натрия почками, накоплению
натрия в клетках в обмен на калий, повышению объема циркулирующей и внеклеточной жидкости,
избыточному содержанию натрия в артериальной стенке. Это приводит к набуханию стенки,
повышению периферического сопротивления, повышению чувствительности стенок сосудов к
воздействию прессорных веществ (катехо-ламинов) и, в конечном итоге, к периферической
вазоконстрикции и гипертензии. Исследованиями последних лет установлено также участие ки-
нинов в патогенезе вазоренальной гипертонии.
Таким образом, в основе патогенеза гипертензии при окклюзионном поражении почечной артерии
лежит активация системы ренин — ангио-тензин — альдостерон и одновременно угнетение
гипотензивной системы. Однако проблема патогенеза вазоренальной гипертонии все еще далека
от решения. Свидетельством этого являются наблюдения в хирургической практике стеноза
почечных артерий, обычно атеросклеротического характера, выявляемые случайно на аорто-
грамме у пациентов без выраженной гипертензии, а также отсутствие эффекта от оперативного
лечения у некоторых больных.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА
Вазоренальная гипертония не имеет типичной клинической картины и по своим проявлениям мало
отличается от гипертонической болезни. Жалобы больных сводятся к головной боли,
головокружению, боли в области сердца, одышке, утомляемости, боли в области поясницы.
Нередко
высокое артериальное давление выявляют случайно при отсутствии существенных жалоб, что
является весьма характерным для вазоренальной гипертонии. При гипертонической болезни
значительно раньше появляются различные общие симптомы, заставляющие больного обратиться
к врачу.
В настоящее время в большинстве клиник принята поэтапная система обследования больных с
целью диагностики вазоренальной гипертонии. Цель первого этапа — отбор больных с
подозрением на вазоренальную гипертонию на основании данных общеклинических методов
обследования. Наибольшее значение имеют следую-ющие признаки: высокий уровень
артериального давления, особенно диастол ического; неэффективность или кратковременный
эффект гипотензивной терапии; появление устойчивой высокой гипертензии у лиц молодого и
среднего возраста или быстрое развитие стойкой гипертензии с высоким диастолическим
давлением у лиц старше 40 лет с признаками атеросклероза; внезапное развитие гипертензии
после острой боли в области поясницы и травмы почки; злокачественное течение гипертонии; си-
столический шум в месте проекции почечных артерий. Характерным для вазоренальной
гипертонии считают отсутствие гипертонии у родителей больного (Н. А. Лопаткин, Е. Б. Мазо,
1974; Vollmar, 1967, и др.).
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Данные о частоте выслушивания систолического шума при стеноти-ческом поражении почечных
артерий разноречивы. Аускультацию лучше выполнять натощак в эпигастраль-ной области и в
обоих подреберьях. Мы также записываем фонограмму шума. Систолический шум в этой области
может быть связан со стенозом чревной и верхней брыжеечной артерий, а также с
атеросклеротическим поражением аорты. С другой стороны, у больных повышенного питания
шум не определяют клинически, но имеет место систолическое дрожание на сосуде во время
операции. Несмотря на эти отклонения, большинство клиницистов расценивают этот симптом как
типичный признак стеноза почечной артерии, определяемый почти у 50% больных, и особенно
при фиброзно-мышечной гипертрофии.
У больных вазоренальной гипертонией чаще, чем при других формах гипертонии, наблюдаются
изменения глазного дна: в виде ангиопатической ретинопатии, распространенного ар-
териолоспазма, артериосклероза.
Характерным для вазоренальной гипертонии является отсутствие выраженных изменений в моче и
сохранение хорошей функциональной способности почек. У некоторых больных наблюдается
умеренная протеин-урия и гипостенурия. Признаки почечной недостаточности появляются при
длительном течении заболевания и у больных с двусторонним поражением.
Целью дальнейшего обследования — второго этапа — является выявление окклюзионного
поражения почечных артерий, определение его характера и локализации, а также установление
этиологической взаимосвязи окклюзионного поражения и гипертензии. Из сложного комплекса
предложенных специальных исследований в настоящее время чаще используют три:
радиоизотопная рено-графия, внутривенная экскреторная урография и аортоартериография. Ос-
тальные методы применяют в случаях неясного диагноза, а также для уточнения функционального
состояния почек при двустороннем нарушении функции, необходимого для определения тактики
лечения.
Изотопная ренография — безопасный, недорогой, достаточно объективный метод
раздельного исследования функции почек и верхних мочевых путей.
В качестве изотопа используют нефротропные препараты, то есть избирательно выделяемые
почками, меченные радиоактивным йодом. Наибольшее применение нашел гиппуран,
меченный I181. Благодаря короткому периоду полувыведения (20 мин) и малой дозе
радиоактивности, необходимой для одного исследования, оно может быть повторено многократно,
что особенно ценно также в послеоперационный период. Противопоказаний к применению метода
практически не имеется.
В нашей клинике для ренографии используют аппараты «Гамма-Венгрия» и гамма-камеру «Ро-
гамма-IV» с ЭВМ. Радиоактивный гиппуран вводят в дозе 0,08 мкКи на 1 кг массы больного (для
гамма-камеры — 250 мкКи). Радиоактивность измеряют в области почек (две кривые) и в области
сердца (третья кривая, отражающая клиренс крови).
На ренографической кривой нормальной почки (рис. 75, а) выделяют три фазы, или сегмента:
сосудистый, секреторный (канальцевый) и экскреторный (выделительный). Сосудистый сегмент
(АВ) отражает степень кровенаполнения, васкуляризации почки и околопочечного пространства.
Продолжительность этой фазы в норме 20 с. Секреторный (ВС) сегмент отражает процесс
транспорта гиппурана из капиллярного русла почек в канальцы и в верхние мочевые пути. Дли-
тельность этой фазы 2—4 мин, а высота равна примерно V3 высоты первого сегмента.
Экскреторный (выделительный) сегмент (С) отражает процесс выделения гиппурана в просвет
канальцев и мочевые пути.
Интерпретацию ренограммы осуществляют на основании ее формы (качественный анализ) и
оценки числовых показателей, наиболее распространенными из которых являются: Тмакс. —
время достижения максимального подъема кривой (в норме 3—4 мин); Ti/2 —время полувыведе-
ния изотопа из почек (от момента достижения максимума кривой до ее падения наполовину этой
величины; в норме 6—8 мин); клиренс крови — время полуочищения (в норме 8 мин).
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Многочисленные данные литературы (Е. Б. Мазо, Ю. Я. Глейзер,

Рис. 75. Ренограммы:
a — в норме;   б — больного   со   стенозом  правой почечной   артерии; в — сцинтиграммы почек (гамма-камера   « Ро-гамма-lV»): в   норме
(Л,   У   больного   со  стенозом   правой   почечной   артерии (2), сцин-
тифото того же бального (Л)
1970; В. Вишек, 1971, и др.) и наши стижения максимального подъема кри-
наблюдения   свидетельствуют  о   раз- вой,   снижение   высоты сосудистого
нообразных  изменениях формы  кри- сегмента,    уплощение    секреторного
вой и количественных ее показателей, сегмента (рис. 75, б). Снижение секре-
Отмечаются   удлинение   времени   до- торного сегмента   ренограммы   чаще имеет место при
значительно выраженном стенозе почечной артерии. При полной окклюзии, тромбозе почечной
артерии наблюдается «афунк-циональный» тип кривой, характеризующийся резким снижением
величины сосудистого сегмента при почти полном отсутствии секреторного подъема кривой и
небольшим спадом в экскреторную фазу.
Однако, по данным большинства авторов, эти патологические изменения ренограммы нельзя
считать специфичными для вазоренальной гипертонии, поскольку они могут наблюдаться также у
больных пиелонефритом, гломерулонефритом, нефро-склерозом.
Хотя метод изотопной ренографии обладает достаточно высокой чувствительностью,
функциональные изменения регистрируются на рено-грамме, если почечная артерия
стенозирована не менее чем на 50%. Возможны как ложноположительные, так и
ложноотрицательные реногра-фические находки, так как при хорошем развитии коллатеральных

medwedi.ru



148

сосудов не исключается наличие до операции нормальной ренограммы при выраженном стенозе
почечной артерии. Мы наблюдали подобные случаи.
Наиболее достоверные данные радиоизотопной ренографии (совпадение с результатами
ангиографии в среднем у 85—90% больных) отмечаются при одностороннем окклюзи-онном
поражении почечной артерии (А. А. Крамер, 1968; А. И. Матвеева и соавт., 1970; Kaufman и соавт.,
1969, и др.). Характерно прежде всего снижение высоты сосудистого сегмента и удлинение
времени максимального подъема кривой. При двустороннем поражении оценка результатов
изотопной ренографии затруднительна и диагностическое значение этого исследования
значительно меньше.
Хотя отсутствуют сугубо специфические для вазоренальной гипертонии изменения изотопной
ренограммы, ре-
шающим является сам факт наличиг этих изменений. Метод имеет большое значение для
дифференциальной диагностики вазоренальной гипертонии только в сочетании с другими ме-
тодами. Изотопная ренография позволяет легко и быстро выявить нарушения функции почек и их
степень, что имеет большое значение при решении практических вопросов хирургического
лечения, а также для контроля его эффективности и своевременной диагностики осложнений, в
частности тромбоза реконструированного сосуда в послеоперационный период.
Внутривенная экскреторная урография является доступным и относительно ценным
методом предварительной диагностики окклюзионного поражения почечных артерий. Целесо-
образность ее применения диктуется как с точки зрения изучения картины чашечно-лоханочной
системы, мочеточников (исключение их патологических изменений), так и выявления некоторых
характерных для стеноти-ческих поражений почечных артерий объективных симптомов.
Усовершенствование методики исследования, пс сравнению с общепринятой в урологии,
позволило значительно увеличить диагностическую ценность метода.
Сущность различных модификаций экскреторной урографии при обследовании больных с
реноваскулярной гипертонией состоит в быстром, в течение 20—40 с, внутривенном введении
20—40 мл многоатомного контрастного йодистого вещества с выполнением снимков в первые
минуты после введения, например на 1,3,5, 7-й минутах, а затем позже —на 10, 15, 40-й минутах.
Экскреторную урогра-фию применять не следует при тяжелом поражении почечной паренхимы с
нарушением азотовыделительной функции, а также выраженной гипо-стенурии (удельный вес
мочи 1008—• 1010).
Наиболее достоверные данные могут быть получены при одностороннем поражении почечной
артерии. Ха- рактерными считаются следующие основные признаки, которые выявляются при
сравнении нефропиелограмм обеих почек.
1. Запоздалое    появление      (или даже полное отсутствие) контрастного вещества.
2. Одностороннее уменьшение размеров почки   (длины)   больше чем на 1,5 см. При этом
отмечается равномерное уменьшение почки с сохранением нормальных   контуров   ее   поверхно-
сти    и   чашечно-лоханочной   системы (Г.   Л.   Ратнер, В.    Н.   Чернышев, 1973; Maxwell, Lupu,
1968). Следует, однако,   учитывать,   что   разница   в размерах  почек на   1—1,5 см  может
наблюдаться у больных пиелонефритом,   гипертонической  болезнью  и   у людей   с
нормальным   артериальным давлением.
3. Разная   степень   концентрации контрастного    вещества   на   стороне стеноза  по сравнению с
контралате-ральной  почкой, так называемый не-фрографический эффект, на ранних и поздних
урограммах (Maxwell и Lupu, 1968). Нефрограмма на стороне стеноза   почечной   артерии
появляется позже и снижена степень контрастности   артерии   в   чашечках и  лоханке, что
обусловлено снижением почечного кровотока и гломерулярной фильтрации.  На поздних снимках
отмечается повышенная  концентрация  контрастного вещества в чашечно-лоханочной системе на
стороне стеноза («поздняя гиперконцентрация», Brown и соавт., Poutasse, 1961), что обусловлено
повышенной  реабсорбцией   воды,   в  то время как контрастное вещество почти   не
реабсорбируется.    Урографи-ческие симптомы лучше выражены при сужении просвета артерии
более чем на 50%, малоубедительны — при двустороннем  ее  поражении.   Интерпретация их не
лишена  субъективизма. Однако     урографические     признаки имеют сравнительно высокую
диагностическую ценность, особенно в сочетании с другими симптомами. Положительные
урографические признаки совпадают  с положительными ангио-
графическими данными примерно у 70% (Н. А. Лопаткин, Е. Б. Мазо, 1975), а по данным сборной
статистики Kaufman и соавторов (1969), —у 90% больных. Экскреторную урографию следует
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также рассматривать как тест функциональной оценки изменений почечной артерии, выявляемых
на ангиограмме, то есть установление степени зависимости гипертензии от стеноза артерии.
Ценность метода экскреторной внутривенной урографии состоит также в том, что его можно
применять в условиях любой районной и городской больницы и рекомендовать для практического
врача как «отборочный» тест для направления больных в специализированные отделения.
При характерных для вазореналь-ной гипертонии клинических признаках и положительных
данных радиоизотопной ренографии мы обычно не производим специально внутривенную
экскреторную урографию, а выполняем ее как этап почечной ангиографии. С этой целью
дополнительно делаем снимки через 20 с, на 2, 5, 10-й минутах после введения контрастного
вещества. При этом по плотности нефрограммы лучше выявляется также поражение добавочных
сосудов или ветвей почечной артерии — уменьшение плотности контрастирования и величины
одного из полюсов почки.
Таким образом, радиоизотопная ренография и экскреторная урография являются в настоящее
время основными объективными «отборочными» тестами, которые могут быть использованы на
начальных этапах обследования больных с подозрением на ва-зоренальную гипертонию,
определяющими показания к применению более сложных методов исследования, в частности
ангиографии (И. С. Камы-шан, 1971; Н. А. Лопаткин, Е. Б. Мазо, 1975, и др.).
Кроме того, данные этих методов исследования имеют большое значение для функциональной
оценки выявленных патологических изменений артерий и паренхимы почек. Последнее
обстоятельство имеет значение для выбора метода лечения и вида операции.
Почечная ангиография является решающим и наиболее достоверным методом
исследования, так как позволяет установить наличие стеноза, его локализацию и протяженность,
оценить выделительную функцию почки на всех фазах прохождения контрастного вещества,
провести дифференциальную диагностику вазореналь-ной гипертонии и других видов симп-
томатической гипертензии.
Показанием к аортоартериогра-фии является подозрение на вазо-ренальный характер гипертонии
при положительных данных общеклнни-ческих методов исследования, а также соответствующих
признаках радиоизотопной ренографии. В последние годы мы более широко применяем
ангиографию у больных с артериальной гипертензией, учитывая высокую достоверность ; и
относительную безопасность выполнения этого метода исследования при большом опыте рент-
геноконтрастных сосудистых исследований,
Противопоказанием к аортоарте-риографии считаем непереносимость йодсодержащих
рентгеноконтраст-ных препаратов, выраженную почечную и печеночную недостаточность,
выраженную сердечную недостаточность и отказ больного от операции.
Брюшная аортография является основным методом исследования. Ее проводят чрескожным
чрезбедренным катетеризационным способом по Сель-дингеру. Отдельным больным, особенно
при подозрении на фиброзно-мышечную гиперплазию, для более точного исследования
дистальных отделов почечной артерии в дополнение к аортографии производят селективную
артериографию почечных артерий.
Недостатком селективного исследования является невозможность контрастирования добавочных
сосудов, извращение истинной ангиогра-
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Рис. 76. Аортограмма больного вазореналь-ной гипертонией:
окклюзия правой почечной артерии, стеноз левой почечной артерии
фической картины устья почечной артерии.
Транслюмбальную пункционную аортографию применяют редко, в частности, при окклюзионных
поражениях периферических артерий и невозможности выполнения катетеризации аорты. В этих
случаях перед исследованием назначают гипотензивную терапию.
Программа исследования предусматривает получение артериальной, паренхиматозной, венозной
фаз контрастирования почек и экскреторной урограммы.
При интерпретации аортоартерио-граммы обращают внимание на ширину просвета артерии
(наличие стеноза), разницу в интенсивности контрастирования аорты и почечных артерий
(запаздывание и снижение плотности контрастирования почки в фазе нефрограммы), уменьшение
размеров почки более чем на 1,5см, различную степень контрастирования полюсов почки,
развитие коллатеральных сосудов.

Рис.  77.  Ангиограммы при фиброзно-мышечной  гиперплазии  почечных  артерий:
а — монофокальная форма, постстенотическое   расширение   артерии; 6 — множественные   четкообраз-
ные  сужения   («нитки   бус»)   правой   почечной   артерии
Атеросклеротические поражения почечной артерии характеризуются стенозированием
преимущественно устья сосуда и его проксимального отдела на протяжении 1—1,5 см (рис. 76).
Атеросклеротическая бляшка образует краевой дефект наполнения. На остальном протяжении
артерия имеет обычный или даже расширенный просвет с резким переходом от стеноза к
нормальной артерии. При фиброзно-мышечной гиперплазии поражение обычно захватывает сред-
нюю часть артерии в виде песочных часов (монофокальная форма) или множественных
четкообразных сужений, чередующихся с аневризмати-ческими расширениями («нитка бус»);
артерия может быть извитой, поражение может захватывать дис-тальную часть и ветви почечной
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артерии (рис. 77). Нередко отмечается расширение постстенотического участка артерии —
постстенотическая аневризма.
При аорто-артериите стеноз артерии обычно имеет циркулярный ха-
рактер на значительном протяжении, сочетается с краевым поражением аорты (рис. 78).
При нефроптозе на аортограмме отмечается удлинение, патологическая извитость почечной
артерии. В этих случаях показана аортография в горизонтальном и вертикальном положениях
больного. При последней почечная артерия имеет вид удлиненного, суженного, шнурообразно
вытянутого сосуда, отходящего под острым углом от аорты. Патологическая подвижность почки
может способствовать развитию фиброзно-мышечной гиперплазии и синдрома ва-зоренальной
гипертонии (А. Я. Пы-тель, Н. А. Лопаткин, 1965).
Таким образом, данные аорторе-ноартериографии являются решающими для диагностики
стенотическо-го поражения почечных артерий и решения практических вопросов хирургического
лечения.
Прочие методы диагностики (сканирование почек, раздельное исследование функции почек,

определение
Рис. 78. Ангиограмма больного с неспецифическим аорто-артериитом — сужение брюшной аорты, стеноз левой,
окклюзия правой почечных артерий
ренина в крови, биопсия почек и др.) большинство клиницистов в настоящее время используют редко,
в трудных для диагностики случаях, главным образом для выяснения состояния паренхимы почек.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Гипертонией страдает множество людей, причем у значительной части их повышенное артериальное
давление является одним из симптомов заболеваний различных органов и систем, отличающихся по
своей природе от гипертонической болезни. Цель дифференциальной диагностики при гипертензии —
отобрать из числа больных лиц, страдающих симптоматической гипертонией, определить ее форму и
выявить тех, которым показано хирургическое вмешательство. Лиц с подозрением на гипертен-зию
симптоматического характера следует направлять на консультацию в учреждения с большим опытом
обследования и лечения этих больных.
Г. Л. Ратнер и В. Н. Чернышев (1973) разработали схему обследования больных с артериальной гипер-
гензией, которая может оказать существенную помощь практическому врачу. В группе больных с
симптоматической гипертензией обычно приходится дифференцировать следующие заболевания:
реноваскулярную гипертонию, паренхиматозную почечную гипертонию, коарктацию аорты,
феохромоцитому, гиперкорти-цизм, в первую очередь синдром Иценко — Кушинга, первичный аль-
достеронизм (синдром Конна). Мы ограничимся изложением лишь кратких сведений, необходимых
для дифференциальной диагностики вазоре-нальной гипертонии и других форм симптоматических
гипертоний.
Коарктацию аорты диагностируют сравнительно легко на основании данных обычных
клинических методов при целенаправленном обследовании больных. Для диагностики важны
следующие признаки: молодой возраст больных, ослабление или отсутствие пульсации и снижение
артериального давления на нижних конечностях, несоответствие развития верхней и нижней половины
туловища, грубый систолический шум в межлопаточной области, определяемые паль-паторно или
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рентгенологически (узу-рация ребер) развитые коллатеральные сосуды, данные рентгеноскопии ор-
ганов грудной клетки. Что касается коарктации аорты, то не столько трудно ее диагностировать,
сколько важно помнить об этом заболевании. В сомнительных случаях выполняют контрастную
аортографию.
Феохромоцитома —это гормонально активная опухоль, развивающаяся из клеток мозгового
слоя надпочечников и редко (у 5—15% больных) — из вненадпочечниковых скоплений хромаффинной
ткани (параганглии симпатической нервной системы, орган Цукеркандля). Заболевание встречается
одинаково часто у мужчин и женщин, обычно в возрасте 20—50 лет. Клетки опухоли продуци- руют
адреналин и норадреналин, которые и определяют клиническую картину заболевания.
Основанием для предположительного диагноза феохромоцитомы является наличие
пароксизмальной ги-пертензии, протекающей с кризами (классический вариант клинического
течения). Типичные приступы характеризуются повышением давления от 200—250 мм рт. ст. и
больше, сердцебиением, обильным потоотделением, головной болью, болью в животе, рвотой,
одышкой, ощущением онемения конечностей и другими симптомами. Приступ обычно
продолжается 10— 30 мин, после чего давление снижается до умеренно повышенного или
нормального. В период криза может повышаться температура тела, отмечаются лейкоцитоз,
увеличение СОЭ, гипергликемия, глюкозурия. Приступ может быть спровоцирован грубой
пальпацией живота в результате давления на опухоль (характерный диагностический признак).
Опухоль определяется пальпаторно относительно редко —у 10—14% больных, по данным Г. Л.
Ратнер, В. Н. Чернышева (1973).
Однако заболевание нередко протекает с постоянной гипертензией без типичных кризов, не
отличаясь существенно своим течением от гипертонической болезни, а иногда даже без
выраженного гипертензионного синдрома. Диагностика этой клинической формы весьма трудная.
При нетипичных клинических вариантах заболевания необходимо целенаправленное
обследование больного с применением специальных методов. Ценные диагностические данные
представляют: 1) положительная постуральная проба (артериальное давление в вертикальном
положении ниже, чем в горизонтальном); 2) ги-перкалиемия во время приступа, патологическая
кривая на сахарную нагрузку; 3) повышение уровня основного обмена (от +20 до +50 и больше); 4)
повышение уровня ка-техоламинов в крови и моче, а также
значительное повышение в моче уровня их метаболитов, в частности вани-лилминдальной
кислоты; 5) положительные фармакологические пробы (провокация типичного криза с высоким
артериальным давлением при внутривенном введении гистамина в дозе 0,05 мг сухого вещества;
пробы с адренолитическими препаратами: фентоламином, тропафеном у больных с постоянной
высокой гипертензией).
Наиболее достоверные объективные данные о наличии и локализации опухоли выявляются при
рентгенологическом исследовании надпочечников. Лучшим методом, как показали и наши
наблюдения, является исследование на фоне пневморетроперито-неума с введением пресакрально
3000—4000 мл закиси азота или кислорода в сочетании с экскреторной урографией или с
томографией, как рекомендуют Г. Л. Ратнер и В. Н. Чернышев (1973). Контрастирование
надпочечников может быть получено также при аортографии и почечной ангиографии. По нашим
данным, аортография позволяет получить ценные сведения о состоянии почечных сосудов и
надпочечников и показана в сложных для диагностики и неясных случаях.
При обследовании больных с подозрением на феохромоцитому может быть выявлен синдром
псевдохромо-цитомы (Э. Градек, 1961; А. А. Крылов и соавт., 1966). При этом симптоматология
заболевания во многом сходна с таковой при феохромоцито-ме. Заболевание вызывается гипер-
плазией мозгового слоя, аденомой, кистой надпочечника. Диагностика трудная, нередко диагноз
ставят во время операции и на основании гистологического исследования надпочечника. Нами
оперирован больной с предположительным диагнозом феохромоцитомы, у которого рентгеноло-
гически определялось увеличение тени левого надпочечника. Во время операции выявлено
равномерное увеличение левого надпочечника. При гистологическом исследовании удаленного
надпочечника обнаружена гиперплазия мозгового слоя, на основании чего поставлен диагноз
псевдохромоци-томы. После операции артериальное давление снизилось до умеренной ги-
пертензии.
Мы согласны с мнением Г. Л. Рат-нера и В. Н. Чернышева (1973) о том, что при сомнительных
данных о локализации и наличии опухоли, но убедительных клинических и лабораторных данных
оправдана ревизия области надпочечников, ворот почек и других близлежащих зон возможной
локализации вненадпочечниковой фео-хромоцитомы.
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Больные с феохромоцитомой подлежат хирургическому лечению.
Синдром Иценко — Кушинга. В основе патогенеза этого заболевания лежит гиперфункция
коркового слоя надпочечников с избыточным выделением гидрокортизона (гиперкорти-цизм).
Микроскопически выявляются изменения как в надпочечниках, так и в гипофизе: гиперплазия и
реже доброкачественные или злокачественные опухоли коркового слоя надпочечников, а также
более чем у половины больных обнаруживают аденому и другие патологические изменения
гипофиза.
В диагностике синдрома Иценко — Кушинга решающее значение имеют весьма характерные
клинические проявления: общее ожирение, лунообразное, обычно гиперемированное лицо, на
бедрах, груди и плечах фиолетовые полосы растяжения (стрии), боль в костях, остеопороз,
аменорея, импотенция. Гипертензия у большинства больных стойкая, достигает высокого уровня.
Имеют место нарушения углеводного обмена в виде патологической кривой при сахарной на-
грузке или явного сахарного диабета. Нарушение электролитного обмена наблюдается редко.
Важным для диагностики является рентгенологическое исследование надпочечников, выпол-
ненное на фоне пневморетроперито-чеума в сочетании с экскреторной урографией и томографией,
которое
позволяет определить размеры и форму надпочечников и дифференцировать у некоторых больных
опухоль от гиперплазии коркового слоя надпочечников (Г. Л. Ратнер, В. Н. Чернышев, 1973).
Консервативное лечение больных с синдромом Иценко — Кушинга неэффективно. В последние
годы получила распространение операция тотальной или субтотальной адренал-эктомии.
Первичный альдостеронизм (синдром Конна). Первичный альдостеронизм, впервые описанный
Conn в 1955 г., обычно обусловлен аденомой коры надпочечников и редко ее гиперплазией.
Наблюдается также поражение обоих надпочечников, очень редко — рак надпочечников или
последние могут быть не изменены. Чаще болеют женщины в возрасте 30— 45 лет.
Основными симптомами заболевания являются гипертензия и гипо-калиемия. Повышение
артериального давления обычно стойкое и достигает высоких цифр. Альдостеронизм может
проявляться мышечной слабостью, судорогами, парестезиями, полиурией, никтурией. Наиболее
характерным признаком заболевания является гипокалиемия ниже 3,7 мэкв/л (Н. А. Ратнер и
соавт., 1968; Smith-wick и соавт., 1964, и др.). Исследование электролитов следует проводить через
5—7 дней после отмены гипотензивных препаратов, которые могут вызвать гипокалиемию. У
многих больных отмечается также повышенная экскреция калия с мочой, гипернат-риемия (более
140—147 мэкв/л), ги-похлоремия. Описаны также характерные изменения ЭКГ: удлинение ин-
тервала Q — Т, снижение сегмента S — Т, инверсия зубца Т. Для диагностики первичного
альдостерониз-ма достаточно выявления гипертен-зии и гипокалиемии в сочетании с
характерными клиническими симптомами. Целесообразно выполнять также
пневморетроперитонеографию, хотя аденомы надпочечников выяв- ляются относительно редко в
связи с тем, что они обычно имеют небольшие размеры (диаметром 1—3 см, Г. Л. Рат-нер и соавт.,
1968). Синдром Конна по своим клиническим проявлениям мало отличается от некоторых других
форм гипертонии, поэтому у всех больных с высоким и стойким артериальным давлением
необходимо определять содержание калия в крови с целью своевременной диагностики этого
скрыто протекающего заболевания.
Гипертензии почечного происхождения — паренхиматозные формы — могут быть
обусловлены различными заболеваниями почек (нефрит, пиело-нефритическая сморщенная почка,
множественные инфаркты почек). Наиболее часто встречается хронический пиелонефрит. Для
диагностики органной нефрогенной гипертензии имеют значение данные анамнеза о
перенесенном в прошлом воспалительном заболевании почек, пиурия, повышенная СОЭ, данные
исследования осадка мочи по Каковскому — Ад-дису (преобладание лейкоцитов), проба по
Зимницкому, характерные признаки при ретроградной и экскреторной урографии, данные
радиоизотопной ренографии, исследования почек с помощью клиренс-методов, ретинопатия и
кровоизлияния в сетчатку. Гипертензия в начальный период обычно транзиторная, а в последую-
щем стабильная с высоким диастоли-ческим давлением. Необходимо, однако, помнить о
возможности сочетания стенотического поражения почечной артерии с воспалительными забо-
леваниями почек, поскольку отмечена наклонность к возникновению воспалительных заболеваний
паренхимы ишемизированной почки.
Во всех случаях стойкой гипертонии, когда отсутствуют явные клинические признаки какой-либо
из форм симптоматической гипертензии, обследование больных должно включать необходимый
комплекс диагностических исследований, который включает общеклинические анализы кро-
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ви, мочи, рентгенологическое исследование органов грудной клетки, пробы по Зимницкому и
Каковскому — Аддису, определение остаточного азота, калия и натрия, сахара крови,
радиоизотопную ренографию, экскреторную урографию, исследование глазного дна. В
зависимости от полученных данных решают вопрос о необходимости применения других
специальных методов исследования, в частности аортоартериогра-фии,
пневморетроперитонеографии, определения содержания гормонов и их метаболитов в крови и в
моче. В плане диагностики реноваскулярной гипертонии наибольшее значение имеют данные
ангиографии. Ангиогра-фические признаки являются также важными показателями патогенети-
ческой связи между стенозом почечной артерии и развитием гипертонии (в частности,
уменьшение в размерах почки на стороне поражения, нарушение ее функции, развитие коллате-
ральных сосудов). Последним этапом диагностики является операционная ревизия сосудов и
почки с применением, при необходимости, специальных методов исследования (пальпаторное
определение шума на артерии, измерение градиента давления, объемного кровотока в почечной
артерии, открытая пункционная биопсия почек).
Целенаправленное обследование больных с гипертензией позволяет, как правило, выявить
симптоматические формы гипертонии, радикальное лечение которых возможно только
хирургическими методами.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВАЗОРЕНАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ
Показания к операции и выбор метода лечения. В настоящее время
целесообразность применения хирургического лечения вазоренальной гипертонии не вызывает
сомнений, учитывая бесперспективность консервативной терапии и благоприятные результаты
своевременно выполненных оперативных вмешательств. При спонтанном течении и
консервативной терапии прогноз обычно неблагоприятный. Продолжительность жизни больных с
вазоренальной гипертонией небольшая. Смерть наступает от острого нарушения мозгового крово-
обращения, инфаркта миокарда, прогрессирующей сердечно-сосудистой недостаточности. При
двустороннем поражении артерий больные умирают также от почечной недостаточности.
Хирургическое лечение предусматривает две основные цели — реваску-ляризацию почки или же
удаление части или всей почки при невозможности ее реваскуляризации и тем самым устранение
причины гипер-тензии.
Вопрос о показаниях к хирургическому лечению целесообразно рассматривать в зависимости от
вида операции. В настоящее время применяют два основных типа операций: 1) пластические
операции на почечных артериях с целью реваскуляризации почек; 2) операции на самой почке ре-
зекционного типа. Иногда производят паллиативные вмешательства.
Показания к операциям реваскуляризации почки определяются многими
условиями. Больных старше 70 лет обычно не оперируют. Что касается лиц 50—70-летнего
возраста, то вопрос решают индивидуально в зависимости от их общего состояния, степени атеро-
склеротического поражения сосудов сердца, мозга, наличия в анамнезе недавно перенесенного
инфаркта миокарда, инсульта, наличия сахарного диабета и других системных заболеваний.
У больных молодого и среднего возраста тяжелые осложнения, обусловленные прогрессирующим
течением гипертонии (инсульт, инфаркт миокарда, ишемическая болезнь сердца), скорее можно
рассматривать как показание к операции.
Необходимым условием для выполнения органосохраняющей операции — реваскуляризации
почки — является доказательство этиологичес-
кой связи поражения сосуда с ги-пертензией, а также отсутствие необратимых изменений почки
на стороне поражения сосуда (атрофия, выраженные изменения паренхимы вследствие
пиелонефрита, опухоли, туберкулез почки, нарушение проходимости мочевых путей и др.). В
описанных случаях могут быть показания к нефрэктомии. Экспериментальные и клинические
данные показывают, что длительное существование гипертонии способствует развитию нефро-
склероза, главным образом, в контра-латеральной почке, сосуд которой не поражен, так как
существующий стеноз артерии как бы защищает почку от высокого давления. Выраженный
нефросклероз контралате-ральной почки препятствует нормализации давления после устранения
стеноза почечной артерии. Однако этот фактор необходимо принимать во внимание с учетом того,
что многие изменения в контралатеральной почке обратимы даже у больных с длительностью
заболевания до 10 лет (М. Д. Князев, Г. С. Кротовский, 1974; Н. А. Лопаткин, Е. Б. Мазо, 1975; De
Bakey и соавт., 1964).
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Хроническую почечную недостаточность с нарушением азотовыде-лительной функции, которая
обычно является следствием двустороннего поражения почечных артерий, большинство авторов в
настоящее время не рассматривают как противопоказание к операции. Оперативное вме-
шательство следует производить по жизненным показаниям после соответствующей подготовки с
целью предотвращения дальнейшего про-грессирования почечной недостаточности. Получены
успешные результаты лечения этой категории больных (Morris и De Bakey, 1966). Сложной
проблемой может быть обследование, особенно рентгеноконтрастное. В последнее время
предпринимают успешные попытки двусторонней нефрэктомии у больных злокачественной вазо-
ренальной гипертонией и прогрессирующей азотемией с последующим регулярным гемодиализом
и пересадкой почки (Mahony с соавт., 1972, и др.).
Локализация, протяженность и характер поражения артерии определяют не только выбор метода
сосудистой реконструкции, но в определенной степени и показания к нефрэктомии или вообще к
пластической операции на почечной артерии, поскольку характер поражения сосуда у некоторых
больных исключает возможность восстановительной операции или делает ее малоперспективной и
неоправданной (распространенный аорто-ар-териит, фиброзно-мышечная гиперплазия с
поражением ветвей почечной артерии).
При так называемых немых стенозах артерии, то есть без выраженной артериальной гипертензии,
операция как самостоятельное вмешательство не показана, однако отдельным больным может
быть выполнена как дополнительное вмешательство, например, при реконструкции окклюзии
брюшной аорты с сопутствующим ате-росклеротическим стенозом устья почечной артерии.
Фиксация почки (нефропексия) может быть также отнесена к операциям реваскуляризации почки
у больных вазоренальной гипертонией, развивающейся на почве натяжения и перегиба почечной
артерии вследствие нефроптоза.
Показания к операциям резекционного типа определяются обстоятельствами
местного и общего характера.
Нефрэктомия показана при необратимых изменениях паренхимы, атрофии, аплазии почки на
стороне поражения артерии; распространении поражения почечной артерии с вовлечением ее
ветвей; в случае безуспешной реконструктивной операции и осложнений; если больной пожилого
возраста с тяжелыми сопутствующими заболеваниями; при нарушенном общем состоянии и удов-
летворительной функции контрала-теральной почки. Необходимым условием благоприятного
прогноза нефр-
эктомии является сохранение удовлетворительной функции контрала-теральной почки.
Показателем этого М. Д. Князев и С. Б. Иманвердиев (1975) считают гипертрофию контра-
латеральной почки при удовлетворительной суммарной их функции или даже при снижении
суммарной функции, если имеется компенсаторная гипертрофия контралатеральной почки.
При двустороннем поражении только почечных артерий обычно выполняют поэтапную
реконструкцию пс-чечных артерий. При сочетанием поражении почечных артерий и брюшной
аорты (синдром Лериша) или висцеральных артерий с абдоминальным ишемическим синдромом
применяют одномоментную трансаортальную эндартериэктомию из почечных и висцеральных
артерий или эндартериэктомию из почечных сосудов и протезирование аорто-подвздошного
сегмента. А. В. Покровский с соавторами (1977) разработал технику указанных реконструктивных
операций с использованием торакофренолюм-ботомии.
Резекцию полюса почки выполняют редко. Она показана при окклю-зионных поражениях или
перевязке во время урологических операций дополнительных почечных артерий, нередко
отходящих от аорты, в отдельных случаях при поражении ветви главной почечной артерии, при
внутрипочечных артерио-венозных аневризмах и соустьях или последствиях ограниченного одним
полюсом инфаркта почки.
Противопоказания к любому виду хирургического лечения при вазоренальной гипертонии: крайне
тяжелое общее состояние больного, наличие тяжелых сопутствующих системных заболеваний
(сахарный диабет), старческий возраст, почечная недостаточность у пожилых больных, он-
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кологические заболевания, двусторонние множественные и распространенные поражения

почечных артерий, перенесенные в недавнем прошлом
Рис. 79. Схема различных способов эндарте-риэктомии из почечных артерий:
а, е — схемы доступов (объяснение в тексте); 6, в — прямая открытая эндартериэктомия из левой (б) и правой (и) почечных артерий с пластикой
венозной заплатой; г, д, ж — чрезаортальная эндар-териэктомия
(3—6 мес) инфаркт миокарда и мозговой инсульт.
Техника восстановительных операций на почечных артериях. Первая успешная реконструктивная
операция на почечной артерии в виде сплено-ренального шунта была выполнена Thompson и
Smithwick в 1952 г. Затем последовали сообщения о других органосохраняющих оперативных
вмешательствах с целью устранения стеноза почечной артерии и гипертензии: прямая (Freeman и
со-авт., 1954) и чрезаортальная (Trippel, 1960) эндартериэктомия, замещение и обходное
шунтирование пораженного сегмента артерии с использованием сосудистых протезов, аутове-ны и
аутоартерии (Poutasse и соавт.,
1956; Wylie, 1956; Van Dongei 1961;DeBakey и соавт., 1961;Могг и соавт., 1962), реимплантация п<
чечной артерии (Stansel, 1964). Бол! шой вклад в разработку методов хг рургического лечения
вазоренально гипертонии внесли отечественные ХР рурги Б. В. Петровский, В. С. Крылов Н. А.
Лопаткин, А. В. Покровский М. Д. Князев. Внедрение методо реваскуляризации почек привело
резкому сокращению числа нефрэктс мий.
Выбор доступа зависит от локали зации и протяженности сужения ар терии, характера
предполагаемой one рации, личного опыта хирурга. Мож но выделить следующие целевые до
ступы: а) к аорте и проксимальныл отделам обеих почечных артерий б) ко всем отделам обеих
почечны> артерий; в) односторонний доступ кс всем отделам почечной артерии и ь аорте.
Доступ к аорте и проксимальные отделам обеих почечных артерий осу-
ществляют через полную срединную (от мечевидного отростка до лобка) или поперечную
дугообразную, на уровне X ребер, лапаротомию (рис. 79,а) (Г. Л. Ратнер, В. Н. Чернышев, 1973;
Vollmar и Helmstadter, 1971, и др.). После вскрытия брюшной полости тонкий кишечник
перемещают или эвентрируют вправо. Рассекают трейцеву связку, двенадцатиперстную кишку
мобилизуют и смещают кверху. Рассекают брюшину над аортой ниже flexura duodenojejunalis. Раз-
деляя парааортальную клетчатку, обнаруживают аорту, нижнюю полую вену и левую почечную
вену, располагающуюся поперечно впереди аорты, а в редких случаях — позади нее. Для лучшего
доступа пересекают и перевязывают нижнюю брыжеечную вену. Почечные артерии обычно
отходят от аорты на 0,5—1 см выше левой почечной вены, правая проходит позади нижней полой
вены, левая — кзади и выше левой почечной вены. Чтобы выделить проксимальную часть
почечных артерий, необхо- димо левую почечную вену оттянуть кверху крючком или на катетере-
держалке, а нижнюю полую вену отделить от аорты и оттянуть крючком вправо и вверх (рис. 79, б,
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в). Для хорошей мобилизации пересекают и перевязывают левую v. spermatica или v. ovarica и
несколько поясничных вен. Доступ может быть использован при чрезаортальной эндар-
териэктомии при атеросклеротическом стенозе устьев обеих почечных артерий (рис. 79, г, д), при
реконструкции терминального отдела аорты и почечных артерий по поводу синдрома Лериша в
сочетании со стенозировани-ем устья почечной артерии.
Из лапаротомного доступа можно также выделить левую почечную артерию на всем протяжении.
С этой целью рассекают желудочно-попереч-ноободочную связку и брюшину по нижнему краю
поджелудочной железы. Железу отводят кверху и выделяют в клетчатке левую почечную артерию
(Г. Л. Ратнер и В. Н. Чернышев, 1973).
Односторонний доступ ко всем отделам почечной артерии и к аорте в настоящее время
используют наиболее часто. Лучшим доступом считают (Б. В. Петровский, В. С. Крылов, 1968; М.
Д. Князев, 1971; А. В. Покровский с соавт., 1977) торакофрено-люмботомию. Техника ее
заключается в следующем. В положении больного на боку с валиком в области поясницы
производят разрез кожи и мышц по X межреберью с переходом на переднюю брюшную стенку,
торакотомию и вскрывают забрюшинное пространство. Диафрагму рассекают, а брюшину вместе
с почкой отделяют и отодвигают медиально. Пересекают медиальную ножку диафрагмы, что обес-
печивает доступ к аорте и почечным сосудам. После этого удается выделить почечную артерию на
всем ее протяжении от аорты до ворот почки, выделить и взять на держалки аорту в участке
отхождения почечных артерий, выполнить при необходимости ревизию почки и надпочечника.
Не-

Рис.  80.  Забрюшинный доступ к левой почечной   артерии:
1 — пересеченная  медиальная  ножка диафрагмы;
2 — аорта; 3 — нижняя   полая   вена; 4 — почечная   артерия; 5 — край   плеврального   синуса   и
диафрагма
достатком этого доступа является его травматичность, необходимость рассечения диафрагмы.
Мы предпочитаем забрюшинный доступ с резекцией XII ребра (или
XI и XII) без торакотомии.  Разрез производим   по X межреберью   от задней подмышечной
линии до края прямой мышцы живота.  Резецируем поднадкостнично XII ребро или XI и
XII ребра в зависимости от конституциональных     особенностей     больного.   Брюшину
смещаем  медиально вместе с почкой, диафрагму и плевральный   синус    отводим     крючком
кверху  (рис.   80).   Пересекаем  медиальную ножку диафрагмы, после чего открывается доступ к
аорте и почечным   артериям.    Дистальный    отдел аорты легко можно обнажить (например, для
реплантации или шунтирования   почечной  артерии)  после  мобилизации    и   смещения
медиально брюшины и мочеточника.
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Если операцию необходимо произвести справа, мобилизуем также нижнюю полую вену с
пересечением 1—2 поясничных вен (рис. 81). Почечная вена находится кпереди и не мешает

манипуляциям на артерии.
Рис. 81. Забрюшинный доступ к правой почечной артерии:
1 — медиальная ножка диафрагмы; 2 — аорта; 3 — нижняя полая вена; 4 — почечная артерия; 5 — перевязанная поясничная вена; 6 —
край плеврального синуса и диафрагма
Этот доступ менее травматичный, чем типичная торакофренолюмбото-мия, поскольку удается
избежать то-ракотомии и широкого рассечения диафрагмы. В то же время он обеспечивает
хороший обзор почечной артерии, аорты и почки, удовлетворительные условия для
реконструктивного вмешательства собственно на почечной артерии, а также для чрез-аортальной
эндартериэктомии. Условия несколько лучше слева, чем справа. При необходимости из этого
доступа легко выполнить нефрэкто-мию.
Окончательное решение о характере хирургического вмешательства принимают после
интраоперационной оценки выявленных патологических изменений.
Пластические операции на почечных артериях можно разделить на 3 основные группы: 1)
различные способы эндартериэктомии; 2) резекция суженного участка артерии с прямым
анастомозом, реимплантацией в аорту или замещением его ауто- и ал-лонтрансплантатами; 3)
различные способы обходного шунтирования пораженного сегмента артерии.
Выбор варианта операции определяется в первую очередь характером, локализацией и
протяженностью поражения почечной артерии. Большое значение имеет личный опыт опе-
рирующего хирурга.
Эндартериэктомию применяют
при ограниченных атеросклероти-ческих сужениях почечных артерий, обычно в проксимальной
их части. Применяют два основных метода: 1) прямую открытую эндартериэк-томию с пластикой
почечной артерии венозной заплатой (см. рис. 79, б) и 2) чрезаортальную эндартериэкто-мию (см.
рис. 79, г, д, ж).
При первом способе после бокового отжатия аорты сосудистым зажимом Сатинского и пережатия
почечной артерии дистальнее места стеноза производят продольную артериото-мию над местом
сужения. Разрез продолжают до участка нормальной стенки артерии, а также до аорты в случае
поражения ее устья. Атеросклеро-тическую бляшку удаляют с помощью сосудистого шпателя.
Важно определить оптимальный слой удаления бляшки, с тем чтобы предупредить заворачивание
дистального края интимы током крови. Затем производят пластику почечной артерии заплатой. В
настоящее время большинство авторов отказались от использования синтетических заплат и
применяют аутовену. Мы используем обычно v.saphena magna.
Пластику почечной артерии путем вшивания заплаты применяют и без эндартериэктомии при
поражении добавочных почечных артерий или ветвей первого порядка главной почечной артерии
(Vollmar и Helmsta'dter, 1971). Этот метод используют также при фиброзно-мышечной
гиперплазии. Расширение почечной артерии заплатой из аутовены произведено нами у 4 больных
с фиброзно-мышечной гиперплазией и у 2 детей (8 и 14 лет) с аномалией развития и сужением ар-
терии. В том числе 1 из них произведена пластика двух аномально развитых артерий левой почки.
В литературе опубликованы сообщения о частых послеоперационных тромбозах после прямой
эндарте-риэктомии (Kaufman и соавт., 1969), в связи с чем в последнее время отдают
предпочтение трансаортальным методам.
Известно несколько способов чрезаортальной эндартериэктомии (Б. В. Петровский и соавт., 1964;
М. Д. Князев, 1971; Wylie, 1963). В 60-е годы обычно применяли энд-артериэктомию через
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продольный или поперечный разрез аорты. Причем при двусторонних стенозах околоаортального
участка почечной артерии выполняют одновременную реконструкцию обоих сосудов с вшиванием
заплаты (Б. В. Петровский, В. С. Крылов, 1968).
В последние годы все больше сторонников находит чрезаортальная эндартериэктомия методом
выворачивания, предложенная М. Д. Князевым (1971), при изолированном ате-росклеротическом
стенозе начального сегмента почечной артерии (М. Д. Джавад-заде, 1972; А. А. Спиридонов, 1972;
М. Г. Тваладзе, 1972; Н. А. Лопаткин, Е. Б. Мазо, 1975).
Приводим технику операции по М. Д. Князеву.
Доступ к почечной артерии осуществляют путем торакофренолюм-ботомии по X межреберью со
стороны поражения. Мобилизуют почечную артерию на всем протяжении до ворот почки с тем,
чтобы она была достаточно мобильной в операционной ране. Выделяют брюшную аорту и под нее
подводят держалки дистальнее и прок-симальнее места отхождения почечной артерии. Для
лучшего доступа к боковой поверхности аорты перевязывают и пересекают 1—2 поясничные
артерии. Производят мобилизацию почки так, чтобы она приобрела некоторую подвижность в
направлении к аорте. Затем участок аорты вместе с устьем почечной артерии зажимают
специальным изогнутым сосудистым зажимом (см. рис. 79, ж), аорту вскрывают разрезом,
окаймляющим устье
почечной артерии, на расстоянии 0,8— 1 см от нее. Измененную атеросклеро-тическим процессом
интиму острым и тупым путем отслаивают от аорты, затем приступают собственно к эндар-
териэктомии из почечной артерии. С помощью сосудистого шпателя малого диаметра осторожно
отслаивают пораженную интиму. При этом, потягивая за интиму, выворачивают внутреннюю
оболочку почечной артерии наружу (помощник в это время приближает почку к аорте) и под
контролем зрения удаляют всю пораженную интиму до места перехода ее в нормальную
внутреннюю оболочку. Далее осуществляют бужирование почечной артерии и ее ветвей для сня-
тия патологического спазма сосуда и насильственного расширения его просвета. Разрез в аорте
зашивают непрерывным швом, снимают аортальный зажим, возможное кровотечение
останавливают прижатием салфетки. Рану послойно зашивают с оставлением в плевральной
полости и за-брюшинном пространстве дренажей для контроля за гемостазом.
Преимущество этой методики реконструкции по сравнению с другими заключается, по мнению
автора, в следующем: не нарушается целость почечной артерии, что позволяет избежать
наложения швов непосредственно на артерию, предупреждается деформация артерии и
возможность рецидива заболевания в отдаленный послеоперационный период; время пережатия
почечной артерии не превышает 20 мин, в связи с чем не требуется специальной защиты почечной
ткани от ишемии; визуальный контроль внутренней поверхности реконструированного участка
артерии гарантирует качественное выполнение эндартериэктомии.
Описанная методика реконструкции, но с использованием доступа без торакотомии, применена
нами у 15 больных с атеросклеротическими ок-клюзионными поражениями проксимального
участка почечных артерий. Время пережатия почечной артерии
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Рис. 82. Схемы восстановительных операций на почечной артерии с резекцией пораженного сегмента и реимплантацией
ее:
в аорту (а), реанастомозом конец в конец (б) с замещением сегмента артерии аутовенозным (б) или аутоартериальным (о)
трансплантатом; г — сосуды, используемые для пластики почечной артерии (/ — большая подкожная вена бедра; 2 — внутренняя
подвздошная артерия; 3 — наружная подвздошная артерия; 4 — глубокая артерия бедра)
равнялось в среднем 20 мин и не превышало 35 мин. Специальные меры защиты почек от ишемии
не предпринимались.
Необходимо, однако,отметить, что при распространенном атероматозе аорты затруднено и может
быть опасно наложение зажима на аорту при боковом отжатии. В связи с этим план операции
целесообразно изменить и применить другие реконструктивные операции.
Резекцию стеноза почечной артерии с восстановлением магистрального кровотока чаще
применяют у больных с фиброзно-мышечной гиперплазией. При ограниченном поражении
начального отдела и достаточной длине артерии выполняют ее
реимплантацию в аорту с резекцией пораженного сегмента (рис. 82, а). В целом этот способ
реконструкции применяют относительно редко, например, при перегибе и удлинении почечной
артерии с нефроптозом почки, обусловившими нарушение кровотока в почечной артерии. Не-
обходимым условием применения операции является отсутствие грубых изменений стенки аорты.
После резекции суженного сегмента артерии в средней или дисталь-ной ее части у отдельных
больных может быть выполнен анастомоз конец в конец (рис. 82, б) при избыточной длине
артерии, как это наблюдается при сочетании фиброзно-мышечного стеноза и нефроптоза. При
этом рекомендуется наложение так называемого скошенного анастомоза конец в конец с целью
предупреждения его сужения (М. Д. Князев, Г. С. Кро-товский, 1974).
Однако у большинства больных прибегают к замещению (протезированию) резецированного
сегмента артерии аутовенозным или аутоартериальным трансплантатом. Применение
синтетических протезов для замещения сосудов малого диаметра, каким является почечная
артерия, связано со значительными техническими трудностями, так как сшивают неоднородные
ткани при разном диаметре просвета. Кроме того, при использовании протезов малого диаметра
создаются благоприятные условия для тромбоза реконструированного сосуда в связи с сужением
его просвета неоинтимой. Это ведет к частым тромбозам шунта как в ближайший, так и в
отдаленный послеоперационный периоды. В связи с этим в настоящее время отказались от
применения синтетических протезов для замещения сегмента почечной артерии. В качестве
трансплантата используют обычно аутовену из v. saphena magna или аутоартерию (внутреннюю
или наружную подвздошную, а также глубокую артерию бедра, Б. В. Петровский с соавт., 1971; М.
Д. Князев, 1973). Метод замещения пораженного сегмента артерии применяют относительно
редко в связи с продолжительным выключением из кровотока почечной артерии для наложения
двух анастомозов и необходимостью применения мер защиты почечной паренхимы от ишемии.
Большинство зарубежных авторов отдают предпочтение аортопочечному обходному
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шунтированию, при выполнении которого период выключения почки из магистрального
кровотока относительно короче.
Операции обходного шунтирования до настоящего времени широко применяют в
клиниках за рубежом (Morris и соавт., 1966; Kaufman и соавт., 1969; Maxwell, 1970, и др.). В
качестве шунта используют чаще сосудистые протезы из дакрона, тефлона диаметром 7—8 мм,
аутовену и аутоартерию (Owen, 1964; Kaufman и Lupu, 1971). Преимущества шунтирующих
операций заключаются в относительной простоте техники выполнения, непродолжительном
периоде выключения кровотока в почечной артерии, возможности удобного расположения шунта
без опасности его перегиба.
В последние годы показания к операциям обходного шунтирования синтетическим протезом стали
более ограниченными.
При фиброзно-мышечном стенозе с поражением дистальной части почечной артерии наложение
эффективного анастомоза протеза с почечной артерией малого диаметра (2—3 мм) представляет
известные технические трудности или невыполнимо. В области анастомоза с почечной артерией
создается значительное несоответствие диаметров протеза и артерии, что способствует
нарушению ламинарного характера кровотока и тромбообразованию. В связи с этим ближайшие и
отдаленные результаты лечения нередко неудовлетворительные (Kaufman и соавт., 1968). Более
эффективно при фиброзно-мышечном стенозе. замеще-
J

Рис. 83. Схемы методов обходного шунтирования при окклюзии почечных артерий с использованием:
синтетических протезов (а, в, г), аутовены (б) или селезеночной артерии (д, е) методом in situ
ние или обходное шунтирование пораженного сегмента артерии собственной веной или артерией.
Техника операций аорто-почечно-го шунтирования заключается в следующем (рис. 83). После
выделения и ревизии аорты и почечной артерии выбирают наиболее удобный участок последней
для наложения анастомоза дистальнее места сужения. Анастомоз шунта с почечной артерией вы-
полняют конец в конец, а при малом диаметре артерии или поражении ее вплоть до места деления
на ветви первого порядка — конец в бок. При удовлетворительном состоянии стенки без
выраженного истончения ее может быть использовано для наложения анастомоза
постстенотическое расширение артерии. Для шва целесообразно использовать тонкие нити (6—0).
После наложения анастомоза с почечной артерией пережимают шунт
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Рис. 84. Схема аутотрансплантации почки при малом диаметре почечной артерии (объяснение в тексте)
вблизи анастомоза, включают кровоток по почечной артерии и приступают к наложению
анастомоза с аортой. С этой целью на аорту накладывают сосудистый зажим для бокового от-
жатия ее ниже почечных артерий.
При двустороннем поражении почечных артерий операцию можно выполнить в один этап,
используя бифуркационный протез (Б. В. Петровский, В. С. Крылов, 1968).
Ближайшие результаты аорто-почечного обходного шунтирования обычно хорошие при условии
неосложненного течения раннего послеоперационного периода. Однако в отдаленные сроки
наблюдаются тромбозы шунта, что связано с общими недостатками всех аллопластических заме-
нителей сосудов, а также с фиброзными и атеросклеротическими изменениями аутовенозных
трансплантатов.
При сужении левой почечной артерии применяют операцию обходного анастомоза с селезеночной
артерией. Эта операция при благоприятных анатомических предпосылках обеспечивает хорошие
ближайшие и отдаленные результаты лечения. Хотя в литературе имеется много публикаций о
применении этого метода реконструкции, авторы располагают обычно единичными
наблюдениями (А. Я. Пы-тель, 1965; Б. В. Петровский,
В. С. Крылов, 1968; Г. Л. Ратнер, В. Н. Чернышев, 1973; Poutasse, 1964, и др.). Выполнение
анастомоза связано со значительными техническими трудностями вследствие недостаточной
длины, множества изгибов артерии, особенностей анатомического расположения левой почки и
селезеночной артерии, склеротических изменений последней и значительного несоответствия
диаметров артерий.
Анастомоз выполняют конец в бок или конец в конец. Селезенку обычно не удаляют. Н. А.
Лопаткин и Е. Б. Мазо (1975) считают сплено-ре-нальный анастомоз операцией выбора при
стенозе левой почечной артерии независимо от причины поражения, учитывая хорошие
отдаленные результаты лечения. Основным условием успеха этой операции они считают
соответствие диаметров соединяемых артерий.
При фиброзно-мышечном стенозе почечной артерии на значительном ее протяжении выбор
метода реконструкции нередко представляет трудную проблему. Молодой возраст пациентов, а
также нередкое двустороннее поражение почечных артерий оправдывают более широкие
показания к операциям реваскуляризации почки. В случае больших технических трудностей при
наложении анастомоза с почечной артерией при малом ее диаметре, особенно у детей,
оправданной считают (М. Д. Князев, Г. С. Кротов-ский, 1974; Н. А. Лопаткин с соавт., 1975, 1977;
Kaufman и соавт., 1968) аутотрансплантацию почки. Сущность ее заключается в следующем.
После мобилизации почки, ее сосудов и мочеточника артерию и вену пересекают, почку
перемещают в подвздошную область, где почечную артерию анастомозируют конец в конец с
внутренней подвздошной артерией, а почечную вену соединяют с общей подвздошной веной
конец в бок (рис. 84). Избыток мочеточника сохраняют. Этот метод обеспечивает лучшие
анатомические условия для наложения анастомозов.

Внесосудистые операции реваскуляризации почки имеют целью устранение
экстравазальных факторов, нарушающих кровоток в почечной артерии. Сдавление артерии извне
может быть обусловлено опухолями, лимфатическими узлами, гематомой (Kuss и соавт., 1969). Б.
В. Петровский (1968) впервые в нашей стране описал наблюдение успешного хирургического
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лечения больного вазоренальной гипертонией, обусловленной сдавленней артерии медиальной
ножкой диафрагмы. Операция заключается в рассечении ножки диафрагмы и ар-териолизе.
Артериальная гипертензия в отдельных случаях сопутствует нефроп-тозу и может быть только
ортостати-ческой (в вертикальном положении больного) или стабильной (в вертикальном и
горизонтальном положениях). В первом случае имеет место «функциональный» стеноз почечной
артерии в результате натяжения и перегиба артерии в вертикальном положении, во втором —
можно говорить об «органическом» стенозе артерии (А. Я. Пытель, Н. А. Лопаткин, 1963, 1965; Н.
А. Лопаткин, 1972). При органическом стенозе обнаруживаются обычно ограниченные по протя-
женности изменения артерии типа фиб-розно-мышечной гиперплазии.
При ортостатической гипертензии без видимых изменений артерии показана нефропексия. При
нефропто-зе и стенозе почечной артерии выполняют нефропексию в сочетании с пластикой
артерии. Обычно удается резецировать суженный участок с наложением анастомоза конец в конец
(М. Д. Князев, Н. А. Лопаткин).
Широкое признание получила техника операции нефропексии с помощью мышечного лоскута —
операция Rivoir в модификации А. Я. Пы-теля и Н. А. Лопаткина (1966). Одна реконструктивная
сосудистая операция без нефропексии быстро дает рецидивы стеноза и гипертензии.
Нефрэктомию и резекцию почки условно можно рассматривать как
радикальные методы лечения вазоренальной гипертонии, которые применяют до настоящего
времени довольно широко — они составляют до 20—30% общего количества операций у больных
вазоренальной гипертонией. Техника нефрэктомии обычная. Операцию выполняют через пояснич-
ный доступ, если показания к нефрэктомии определены до операции или через описанные выше
доступы после ревизии сосудов. Нефрэктомия выполнена нами у 3 больных.
Резекцию полюса почки применяют редко, поскольку определить визуально точные границы
ишемического участка почки нелегко, а нерадикально выполненная резекция неэффективна и
может потребоваться повторная операция нефрэктомии.
Паллиативные операции при вазоренальной гипертонии мало эффективны, однако могут
быть применены у отдельных больных при невозможности выполнения сосудистой ре-
конструктивной операции и нефрэктомии, например, вследствие двустороннего стеноза у
молодых пациентов со злокачественной гипертонией, если такая ситуация возникает во время
оперативного вмешательства, у больных гипертонией, если во время ревизии не обнаружено
поражение почечной артерии. К ним относятся операции на симпатической нервной системе
(периартериальная симпатэк-томия, удаление ганглиев симпатического ствола,
спланхникганглионэк-томия аортально-почечного нервного сплетения, адреналэктомия, окутыва-
ние почки сальником, артериолиз и венолиз почечных сосудов).
Особенности обезболивания и послеоперационного ведения больных.
Больных, у которых определяется очень высокое артериальное давление, целесообразно
оперировать в условиях управляемой гипотонии, что позволяет также уменьшить общую
операционную кровопотерю.
Перед наложением зажимов на почечную артерию в аорту или в вену вводят гепарин в дозе 5000
ЕД. Применение специальных мер защиты почечной паренхимы от ишемии показано в том случае,
если предполагается длительное, свыше 30—40 мин, пережатие почечной артерии. Почка на
стороне стеноза артерии в определенной степени приспособлена к условиям редуцированного
кровообращения и выключение ее из магистрального кровотока на 30—40 мин в условиях
нормотонии обычно является допустимым. Важным фактором адаптации является развитие
коллатерального кровообращения из артерий надпочечника, мочеточника и капсулы, о чем
свидетельствует наличие ретроградного кровотока из почечной артерии. Последнее
обстоятельство считается прогностически хорошим признаком. В качестве меры защиты
паренхимы почки от ишемии Б. В. Петровский, М. Д. Князев рекомендуют метод регионарной
перфузии почки охлажденным до 4— 8° С раствором низкомолекулярных декстранов со
скоростью 15—25 мл в 1 мин. Мы не применяли специальных мер защиты паренхимы почек от
ишемии.
Для сохранения операционного диуреза и профилактики почечной недостаточности назначают
осмотические диуретики (маннитол 10—15 г сухого вещества за 10—15 мин до пережатия аорты,
0,5—1 г на 1 кг массы больного во время выключения почек), низкомолекулярные декстраны,
салуретики, эуфиллин. Указанные препараты необходимо вводить и в послеоперационный период.
Важным условием сохранения функции почек является восполнение кровопотери. Обязательны
измерение диуреза, определение концентрации мочевины, остаточного азота, радиоизотопная ре-
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нография. Данные ренографии имеют большое значение также для контроля проходимости
реконструированного сосуда и своевременной диагностики тромбоза.
Основным критерием эффективности лечения является снижение артериального давления после
операции.
По данным клиник, располагающих большим опытом хирургического лечения больных
вазоренальной гипертонией, после операции давление нормализуется или значительно снижается
у 60—80% больных. Так, по данным Heberer и соавторов (1966), представивших анализ 549
реконструктивных операций по поводу стеноза почечной артерии, выполненных различными
хирургами, нормализация артериального давления наблюдалась у 63,8%, снижение — у 19,1%
больных. А. В. Покровский и А. А. Спиридонов (1972) сообщают о 57% хороших и 19%
удовлетворительных результатах, а М. Д. Князев и Г. С. Кротовский (1974) нормализацию
артериального давления наблюдали у 78% и значительное снижение — у 16% больных после
пластики почечных артерий. Летальность после сосудистых реконструктивных операций
составляет 2—7%, по некоторым данным, — до 10% и наиболее высокая у больных старше 50 лет
с атеро-склеротическим поражением сосудов сердца, головного мозга.
Мы располагаем опытом хирургического лечения 31 больного вазоренальной гипертонией.
Сосудистые операции с целью реваскуляризации почек выполнены у 26 больных, нефрэк-томия —
у 3, паллиативные операции (артериолиз, поясничная симпатэкто-мия и эпинефрэктомия) — у 2
больных. Чрезаортальная эндартериэкто-мия при атеросклеротических поражениях почечных
артерий выполнена у 15 больных. При фиброзно-мышеч-ной гиперплазии применяли ауто-
венопластику почечной артерии заплатой у 4 больных, протезирование аутовенозным
трансплантатом — у 2, аорто-ренальное шунтирование протезом или веной — у 5 больных.
Артериальное давление обычно снижалось в ближайший послеоперационный период или в первые
3—6 мес. Нормализация давления наблюдалась у 64% больных, значительное снижение (на 30—
40 мм рт. ст.) — у 19% больных после реконст- руктивных операций на почечных артериях; умер
1 больной вследствие эмболии легочной артерии, у остальных (14%) операция была неэффектив-
ной. Как и другие авторы (Н. А. Лопат-кин, Е. Б. Мазо, 1975, и др.), мы отмечали лучшие и более
стабильные послеоперационные результаты у больных с меньшей длительностью гипертонии.
После нефрэктомии у 2 из 3 больных артериальное давление значительно снизилось и улучшилось
общее состояние.
Если у больного не поражена паренхима почек, то отдаленные результаты восстановительных
операций на почечных артериях в значительной мере совпадают с ближайшими, наблюдается
стойкий гипотензивный эффект.
Паллиативные вмешательства оказывают кратковременный положительный эффект. После
операции у некоторых больных становится эффективным консервативное гипотензивное лечение.
Однако в качестве самостоятельного вмешательства паллиативные операции в настоящее время
применяют редко.
Больные вазоренальной гипертонией после операции должны находиться на диспансерном учете.
Больным с остаточной гипертонией целесообразно назначать терапию с включением
гипотензивных препаратов по индивидуальным дозировкам.
Приведенные данные убедительно свидетельствуют о необходимости своевременной диагностики
вазоренальной гипертонии и перспективности хирургического лечения больных, включая
реконструктивные операции на пораженных окклюзионным процессом почечных артериях.
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ХРОНИЧЕСКИЕ ОККЛЮЗИИ ВИСЦЕРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ
(ВИСЦЕРАЛЬНО-ИШЕМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ)
Синдром хронической ишемии органов пищеварения известен в литературе под различными
названиями:
«angina abdominalis», «брюшная ангина», «брюшная жаба», «висцеральный ишемический
синдром», «mesen-teric arterial insufficiency», «intestinal angina» и другими.
Термины «брюшная ангина» («angina abdominalis»), «абдоминальный ишемический синдром» и
«висцераль-но-ишемический синдром» получили наибольшее признание. По механизму
происхождения абдоминальная боль подобна стенокардической и связана с недостатком притока
крови к органам пищеварительного канала в момент их наибольшей функциональной активности.
Клиника заболевания при хроническом нарушении ме-зентериального кровообращения впервые
описана Hasenfeld (1897), Schnitz-ler (1901) и Ortner (1902).
Интерес клиницистов к этому заболеванию возрос в связи с внедрением в клиническую практику
прижизненного ангиографического исследования больных с заболеваниями органов брюшной
полости и развитием восстановительной хирургии сосудов, что явилось основой для применения
хирургических методов лечения окклюзии висцеральных сосудов. Со времени первой успешной
эмболэктомии из верхней брыжеечной артерии (Shaw и Rutledge, 1957), тромбэндартериэктомии
(Shaw и Мау-nard, 1958) и аорто-мезентериального шунтирования при абдоминальной ангине
(Morris, 1962) эти операции применяют все более широко.
ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Этиологическими факторами, вызывающими нарушение кровотока по висцеральным артериям,
могут быть различные вне- и внутрисосудистые патологические изменения врожденного и
приобретенного характера: внесосудистые поражения (сдавление сосудов ножками диафрагмы,
нервными ганглиями, рубцами, опухолями и др.); внутрисосудистые поражения (атеросклероз;
воспалительные артериопатии — аорто-артериит, об-литерирующий эндартериит и др.);
фиброзно-мышечная гиперплазия; заболевания аорты — сужение ее при коарктации,
расслаивающей аневризме, восходящем тромбозе. Чаще наблюдается атеросклеротический стеноз
и окклюзия чревной и брыжеечных артерий. Поражение локализуется главным образом в устье и
проксимальном сегменте артерии на протяжении 0,5—2 см (Morris, 1961; Trede, 1969) у мужчин
старше 60 лет. У половины больных отмечаются также поражения периферических сосудов.
Другие причины чаще наблюдаются у женщин 20—40 лет, стеноз у них может локализоваться в
любом отделе артерий.
Наружная компрессия, главным образом чревной артерии, встречается часто. Сдавление ее в hiatus
aorti-cus обусловлено ножками диафрагмы (Rob, 1966) или серповидной связкой (Vollmar, 1969),
гипертрофированными ганглиями чревного и звездчатого сплетений (Rob, Snyder с соавт., 1967),
рубцовой тканью вследствие панкреатита, опухолями, кистой поджелудочной железы (А. В.
Покровский с соавт., 1970; Ю. Л. Шальков и соавт., 1973).
Медленно развивающийся стеноз и окклюзия только чревной или брыжеечных артерий, а в
некоторых случаях облитерация двух артерий не вызывают клинически выраженного
абдоминального ишемического синдрома в связи с компенсированным коллатеральным
кровотоком (Б. И. Брагин, 1970; Morris, DeBakey, 1961). Причинами недостаточной кол-
латеральной компенсации кровотока и, следовательно, развития ишемического синдрома
являются пролонгированные поражения, стенозирование и облитерация двух и трех артерий. При
изолированной облитерации нижней брыжеечной артерии (наблюдается наиболее часто у больных
атеросклерозом) редко возникает ишеми-ческий синдром в связи с хорошим коллатеральным
кровотоком по меж-
брыжеечному   и   подвздошно-брыже-ечному анастомозам.
Известны также наблюдения так называемого перфузионного висце-рально-ишемического
синдрома без выраженных органических изменений висцеральных сосудов при уменьшении
кровотока в висцеральных сосудах вследствие сердечной недостаточности, инфаркта миокарда,
гипотонии, гипогликемии, артерио-веноз-ной фистулы брыжеечных сосудов, применении
некоторых медикаментов (например, при интоксикации препаратами дигиталиса), приеме per os
некоторых противозачаточных средств, после переливания стрептоки-назы (Trede и Vollmar, 1969;
Jordan с соавт., 1970; Hardes, 1976, и др.). Декомпенсация кровотока в висцеральных артериях
может возникнуть вследствие перетока крови, синдрома обкрадывания («steal syndrome»)
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кровообращения кишечника после восстановительных операций на аорте по поводу синдрома
Лериша (П. П. Алексеев с соавт., 1977; May и Nissl, 1965, и др.).

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА
Для абдоминального ишемического синдрома характерна триада симптомов: 1) боль в животе,
появляющаяся на высоте пищеварения; 2) нарушение всасывающей и моторно-секретор-ной
функции кишечника; 3) прогрессирующее похудание.
Боль в животе мучительная, ко-ликообразная, обычно появляется через 15—30 мин после приема
пищи и продолжается иногда в течение нескольких часов, локализуется чаще в надчревной
области, иногда по всему животу. Больные боятся принимать пищу («food fear»), стараются
ограничить себя в еде, принимают пищу малыми порциями («small-meal-syndrome»), чтобы
облегчить свои страдания.
Нарушение всасывающей и моторной функций кишечника проявляется запорами, диареей; в кале
большое количество непереваренного белка и жира. Ограничение в питании и нарушение функции
желудочно-кишечного тракта ведут к быстрому похуданию (в течение 5—10 мес больные теряют
до 15 кг и больше). Истончение, землистый цвет и сниженный тургор кожи наводят на мысль о
злокачественной опухоли и вынуждают к обследованию больных.
При обычном клиническом обследовании, как правило, определяют только похудание (втянутый
живот, выступающие ребра) и сосудистый шум в надчревной области по срединной линии или
несколько слева. Наличие сосудистого шума является важным, хотя и неспецифическим призна-
ком. Иногда сосудистый шум обнаруживают случайно у лиц без клинических проявлений
заболевания. Шум может определяться при коарктации грудной аорты, опухолях поджелудочной
железы в результате компрессии селезеночной или чревной артерии (Morris и соавт., 1962). При
полной окклюзии артерии шум не выслушивают.
Часто у больных выражен невротический синдром. Мучительная абдоминальная боль
контрастирует с отсутствием или скудной объективной симптоматикой, отсутствием патоло-
гических изменений со стороны органов брюшной полости при рентгенологическом и
лабораторном исследованиях. Иногда абдоминальную боль ошибочно относят к проявлениям
невротического синдрома.
По клинической картине можно выделить две формы абдоминального ишемического синдрома:
чревную с преобладанием болевого синдрома и брыжеечную с резко выраженными нарушениями
функции пищеварительного канала (Vollmar, 1967; М. И. Брагин, 1970; П. О. Казанчян, 1977).
Дисфункция кишечника может быть единственным проявлением заболевания в виде вздутия
живота, тошноты, ощущения переполнения кишеч-
ника, запоров, сменяющихся диареей. В кале выявляют большое количество непереваренных
частиц пищи, жира.
При атеросклеротической окклюзии нижней брыжеечной артерии, часто сочетающейся с
окклюзией терминального отдела аорты, отмечаются ноющая боль в низу живота, онемене-ние
ягодиц, бедер, промежности, поясницы во время ходьбы в сочетании с перемежающейся хромотой.
Может также наблюдаться слабость детрузо-ра мочевого пузыря и сфинктеров промежности (во
время движения), слабость libido secsualis или импотенция, хронический эррозивный, язвенный
колит — брыжеечная толстокишечная форма висцерально-ишеми-ческого синдрома (А. В.
Покровский, 1977).
Распознать абдоминальный ише-мический синдром довольно трудно, ибо симптомы его
разнообразны и недостаточно специфичны. Трудность диагностики обусловлена не только
схожестью симптоматологии с другими заболеваниями желудочно-кишечного тракта (гастрит,
панкреатит, колит, холецистит, опухоли), но и недостаточным знанием практических врачей этого
заболевания. Специфические методы лабораторной диагностики висцерального ишемического
синдрома неизвестны. Наши наблюдения показали, что больных часто обследовали с
применением обычных клинических методов исследования пищеварительного канала, при этом
нередко выявляли сопутствующие заболевания (хронический гастрит, язвенная болезнь,
хронический колит, почечнокаменная болезнь и др.) и даже производили повторные операции.
Для установления диагноза мы применяем: рентгенологическое исследование желудочно-
кишечного тракта, сканирование печени, поджелудочной железы, почек, лабораторное
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исследование функций органов брюшной полости с целью исключения органических заболеваний

их. Однако

Рис. 85. Брюшные аортограммы в боковой проекции больных с висцерально-ишемиче-ским синдромом:
на почве фиброзно-мышечной гиперплазии (а), аорто-артериита (б); а, б — стеноз чревной арте-Р«И: в ~ атеР°склеР°тическии СТен°3 чРевной и верхней
брыжеечной артерий; г - ретроградное Гб0рыГ,ныТкГллат
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диагноз может быть поставлен на основании данных абдоминальной аортографии, селективной
целиако- и мезентерикографии в боковой и прямой проекциях. Только ангиографи-чески
выявленные признаки поражения чревного ствола и брыжеечных артерий делают достоверным
диагноз висцерально-ишемического синдрома.
Лишь на аортограммах в боковой проекции четко контрастируются основные стволы
висцеральных артерий у места отхождения их от аорты, то есть сегменты артерий, подверженные
поражению (рис. 85, а, б, в). На ангиограммах в прямой проекции устья висцеральных артерий
наслаиваются на тень аорты и становятся неразличимыми.
Селективную катетеризацию и ар-териографию чревной и брыжеечных артерий производят для
лучшего выявления пролонгированных поражений с вовлечением их ветвей и выявления
коллатеральных сосудов.
При интерпретации ангиограмм мы различаем прямые признаки поражения висцеральных сосудов
(стеноз, окклюзия, деформация, наличие пост-стенотического расширения, отсутствие
контрастирования артерии), а также косвенные — расширение кол-латералей, ретроградное
заполнение ветвей стенозированного или окклю-зированного ствола другой артерии — переток
крови по расширенным чревно-брыжеечным или межбрыжеечным коллатеральным сосудам («ар-
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териальная дуга малого радиуса» и «артериальная дуга большого радиуса», по И. X. Рабкину с
соавт., 1972, 1977; рис. 85, г).
Последним этапом диагностики является операционная ревизия сосудов. Выявление при
пальпации артерии сосудистого шума («жужжания») является патогномоничным для сужения ее
просвета симптомом. Однако шум может отсутствовать, если сужение значительное, так как
слабая струя жидкости не в состоянии вызвать вибрацию стенки сосуда, или имеет место полная
облитерация просвета артерии.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Хирургическое лечение хронического висцерально-ишемического синдрома представляет собой
новую главу в сосудистой хирургии. Хирургия висцеральных артерий относится к разряду
относительно сложных вмешательств, учитывая калибр артерий, глубокое расположение их в
брюшной полости и тяжесть возможных осложнений.
Показания к операции. Хронические окклюзии висцеральных артерий как бессимптомные,
так и с выраженным клиническим синдромом опасны возможностью развития острой ишемии и
инфаркта кишечника, который ведет к летальному исходу почти в 90% случаев. Так, у 40—50%
больных с острым тромбозом брыжеечных сосудов в анамнезе имели место симптомы
хронического ишемического абдоминального синдрома. Это обосновывает необходимость
хирургической коррекции кровотока.
При выраженном симптомокомп-лексе брюшной ангины и ангиографи-чески верифицированном
диагнозе показания к операции абсолютные: 1) с лечебной целью — устранение клинического
симптомокомплекса; 2) с превентивной целью — предупреждение развития инфаркта кишечника.
При бессимптомной или стертой форме течения заболевания операцию производят с
профилактической целью, показания при этом относительные, определяются индивидуально.
Необходимым условием операции является хорошее общее состояние больного, операбельность
по основным критериям. Операция безусловно оправдана при стенозе двух основных висцераль-
ных артерий (чревной и верхней брыжеечной). При асимптомном изолированном стенозе одной
артерии — в случае, если оперативное вмешательство выполняют по поводу окклюзии брюшной
аорты, почечных артерий и не исключена возможность обеднения кровотока в висцеральных

артериях после операции.
Рис. 86. Схема оперативных доступов к висцеральным артериям:
а — к чревной артерии; б — к верхней брыжеечной артерии; в — к нижней брыжеечной артерии; / — малый сальник; 2 — желудок; 3 —
большой сальник; 4 — тонкий кишечник; 5 — поперечная ободочная кишка; 6 — двенадцатиперстная кишка; 7 — левая почечная вена; 8 —
поджелудочная железа; 9 — желудочно-ободочная связка
В настоящее время операции выполняют на трех основных висцеральных артериях, а также на
крупных их ветвях — печеночной, селезеночной артериях при условии удовлетворительного
состояния дисталь-ного сосудистого русла артерии.
Доступы к висцеральным артериям. Большинство авторов применяют срединную лапаротомию.
Осуществляют ревизию органов брюшной полости с целью исключения другой органической
патологии пищеварительного канала.
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Чревной ствол и его главные ветви наиболее удобно выделять через малый сальник (рис. 86).
Однако у отдельных больных может быть использован также доступ через жулудочно-ободочную
связку. В последнем случае желудок отводят кверху. Чрев-
ной ствол обнаруживают в клетчатке после рассечения заднего листка брюшины. У большинства
больных (93%, В. В. Кованов, Т. И. Аникина, 1974) чревной ствол отходит от аорты на уровне
верхнего края поджелудочной железы и у единичных больных — у нижнего ее края (в таких
случаях выделяют артерию через желудочно-ободочную связку). Селезеночная и общая
печеночная артерии расположены по верхнему краю поджелудочной железы и их легко
обнаруживать. Обязательно выделяют левую медиальную ножку диафрагмы, серповидную связку.
Пересекают их, а также фиброзные ткани, в том числе и нервные ганглии, по передней полуок-
ружности чревного ствола с целью устранения сдавления артерии. Если предполагается
реконструктивная операция на чревном стволе, выделяют брюшную аорту в месте от-хождения
ствола с тем, чтобы обеспечить возможность бокового, тангенциального, отжатия или пережатия
аорты.
Верхнюю брыжеечную артерию выделяют ниже поперечной ободочной кишки или выше ее через
желудочно-ободочную связку. В первом случае поперечную ободочную кишку отводят кверху и
натягивают. При натяжении a. colica media несколько поднимается и фиксируется верхняя
брыжеечная артерия, что облегчает ее обнаружение и последующую дис-секцию. Верхнюю
брыжеечную артерию легко обнаруживают по передней поверхности нижней горизонтальной
части двенадцатиперстной кишки, где ее пересекают поперек (артерия — слева и вена — справа).
Вначале сосуды определяют пальпаторно, а затем рассекают над ними брюшину.
Выделение проксимальной части артерии, расположенной позади поджелудочной железы,
осуществляют следующим образом. Рассекают продольно брюшину между flexura duo-deno-
jejunalis и нижней брыжеечной веной. Flexura duodeno-jejunalis мобилизуют и отводят вправо,
после чего можно обнаружить верхние брыжеечные сосуды, выходящие из-под нижнего края
поджелудочной железы. Артерия располагается в жировой ткани и ее выделяют путем диссекции.
Это облегчается натяжением поперечной ободочной кишки вместе с a. coli-са media. При этом
становится доступным участок верхней брыжеечной артерии между отхождением а. рапсгеа-tico-
duodenalis inferior и a. colica media.
Для выделения ретропанкреати-ческого отдела артерии и аорты разрез париетальной брюшины
продолжают влево вдоль нижнего края поджелудочной железы на 6—8 см. При этом пересекают
трейцеву связку и оттягивают flexura duodeno-jejunalis вниз. Пересекают и перевязывают нижнюю
брыжеечную вену. Производят дис-секцию вдоль передней поверхности верхней брыжеечной
артерии, отделяя ее от поджелудочной железы. Нижний край железы осторожно отводят крючком
вперед и кверху. Необходимо помнить, что между верхней брыжеечной артерией и аортой лежит
левая почечная вена, а выше и кпереди — селезеночная вена. Зажим для бокового отжатия аорты
проводят под левой почечной веной.
Операции коррекции кровотока по висцеральным артериям при абдоминальном ишемическом
синдроме можно разделить на два основных типа: 1) декомпрессия артерии; 2) сосудистые
реконструктивные вмешательства.
Декомпрессию артерии применяют в тех случаях, когда сужение ее ствола, главным образом
чревной артерии, вызвано сдавлением окружающими тканями. Это условно реконструктивная
операция, направленная на освобождение чревной артерии от сдавливающих факторов. Операция
заключается в рассечении серповидной связки, левой медиальной ножки диафрагмы, рассечении и
удалении чревного узла, рассечении Рубцовых сращений вплоть до аорты (рис. 87). Параллельно
декомпрессии, а также обычно и при реконструктивной one-
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Рис. 87. Схемы операций декомпрессии чревной артерии:
а — рассечение и  удаление фиброзных тканей   и
чревного    ганглия; 6 — рассечение    медиальной
диафрагмы   и   серповидной   связки
рации на чревной артерии, мы выполняем, как правило, париартериаль-ную симпатэктомию,
артериолиз. Об адекватности восстановления кровотока судим по исчезновению сосудистого
шума, степени напряжения и появлению усиленной пульсации ди-стальнее места декомпрессии, а
также по данным электромагнитной флоу-метрии.
При длительном сдавлении чревной артерии, а также возможно вследствие хронической травмы ее
под влиянием дыхательных смещений ее ветвей с органами (А. В. Покровский и соавт., 1970),
стенка артерии гипертрофируется за счет фиброзных изменений и утолщения интимы. В таких
случаях простая декомпрессия может оказаться недостаточной и в последующем развивается
рецидив стеноза (по нашим наблюдениям, в первые 3— 12 мес). Если остается легкий сис-
толический шум после декомпрессии или определяется утолщение стенки артерии, мы дополняем
декомпрессию расширением артерии путем вшивания аутовенозной заплаты. Декомпрессия
чревного ствола обычно предшеству- ет и другим пластическим операциям на этой артерии.

Сосудистые реконструктивные операции на висцеральных артериях.
Можно выделить три основных вида операций на висцеральных артериях. 1. Эндартериэктомия с
боковой ангиопластикой заплатой или без нее (Shaw и Maynard, 1958; Mikkelsen и Zaro, 1959; Rob,
1966). 2. Шунтирование между аортой и висцеральными артериями или их главными ветвями: а) с
использованием сосудистых протезов, аутовенозных и аутоартериаль-ных трансплантатов (Morris
и соавт., 1961, 1966; Rob, 1966); б) с использованием селезеночной артерии in situ (Luke, 1960;
Emmermann, 1966). 3. Резекция стеноза с анастомозом конец в конец, реимплантацией в аорту или
замещением сегмента артерии ауто- и аллотрансплантатом (Mikkelsen и Zaro, 1959).
В выборе метода сосудистой реконструкции нет единства взглядов и общепризнанных критериев.
Локализация, протяженность и характер поражения, личная точка зрения и опыт оперирующего
хирурга имеют решающее значение. Мы приведем некоторые основные суждения о методах и
технике операций, основываясь на данных литературы и личном опыте.
Эндартериэктомия показана при атеросклеротических стенозах проксимальной части
висцеральных артерий на ограниченном протяжении.
Эндартериэктомию из чревной артерии выполняют под визуальным контролем (открытым
методом) через продольную артериотомию артерии, при сужении ее устья — с переходом на аорту
(рис. 88, а). При этом производят боковое отжатие аорты. Расширения просвета артерии достигают
путем боковой пластики синтетической заплатой или из вены.
Экспозиция устья и начального отдела верхней брыжеечной артерии при лапаротомном доступе
затруднительна. Поэтому открытую эндартери-
эктомию (рис. 88, б) из этого отдела выполнить трудно. В некоторых случаях, при
пролонгированных поражениях, производят полуоткрытую энд-артериэктомию через
артериотомию в более доступной части верхней брыжеечной артерии (рис. 88, в), что создает
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условия для проведения реконструкции. Аутовенозная пластика заплатой при этом является обяза-
тельной.
Из недостатков этого метода реконструкции можно отметить следующие. Глубокое расположение
сосудов и недостаточно хорошая экспозиция особенно проксимальной части верхней брыжеечной
артерии затрудняет выполнение эндартериэктомии. Возможны ретромбозы в связи с малым
диаметром артерий, особенно при использовании синтетической заплаты. Высокая частота
кальциноза стенозирующих бляшек также ограничивает применение этого метода. Выполнение
эндартериэктомии при пролонгированных поражениях сложно.
Перспективным мы считаем метод тромбэндартериэктомии из левой боковой аортотомии
торакофренолюм-ботомическим доступом в модификации А. В. Покровского и соавторов (1977).
Метод позволяет производить одномоментную эндартериэктомию из чревной, верхней
брыжеечной, при необходимости также из почечных артерий. Одновременно может быть
выполнена реконструкция брюшной аорты при высокой ее окклюзии. Мы применили этот метод
реконструкции у больного с сочетанной окклюзией чревной и верхней брыжеечной артерий (рис.
88, г, д) и со стенозом чревной артерии (у 2 больных) и считаем, что он открывает новые воз-
можности в хирургическом лечении этой сложной патологии. Операцию производят в положении
больного на правом боку из левостороннего доступа в IX межреберье от задней аксиллярной
линии до реберной дуги, затем по параректальнои линии почти до лонного сочленения.

Производят

Рис. 88. Методы эндартериэктомии и боковой аутовенопластики при окклюзии висцеральных артерий:
я — открытая тромбэндартериэктомия из чревной артерии; 6 — открытая эндартериэктомия из верхней брыжеечной артерии; в —
полуоткрытая эндартериэктомия из верхней брыжеечной артерии с использованием интимотромбэкстрактора нашей конструкции; г —
трансаортальная эндартериэктомия из чревной и верхней брыжеечной артерий с использованием торакофренолюмбото-
мии (д)
торакотомию, пересекают реберную дугу, рассекают диафрагму, отделяют брюшину от задне-
боковой стенки живота. Пересекают левые ножки диафрагмы, после чего выделяют супра-и
инфраренальный отделы брюшной аорты, почечные и висцеральные артерии. При выполнении
одномоментной эндартериэктомии из чревной и верхней брыжеечной артерий накладывают
зажимы на аорту непосредственно проксимальнее чревной и почечных артерий. Аорту рассекают
по задне-боковой стенке продольно на уровне устьев чревной и верхней брыжеечной артерий и
под визуальным контролем осуществляют эндар-териэктомию из них. Для выполнения
эндартериэктомии и наложения шва
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на аорту требуется не более 20—30 мин. Как известно, выключение почек из кровотока в течение
этого времени безопасно и протекает без особых клинических проявлений.
Методы обходного шунтирования получили большое признание за рубежом (Morris и соавт., 1966;
Rob, 1966; Heberer, 1972, и др., рис. 89, а). Преимущество этого способа реконструкции
заключается в относительной
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Рис. 89. Методы обходного шунтирования при окклюзии висцеральных артерий:
а — шунтирование от аорты к верхней брыжеечной артерии (7), к селезеночной артерии (2) с использованием аутовенозного
трансплантата; 3 —бифуркационное шунтирование синтетическим протезом при окклюзии чревной и верхней брыжеечной артерий; б
— использование селезеночной артерии для шунтирования методом in situ при окклюзии чревной (/, 3) или верхней брыжеечной (2)
артерии
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простоте техники операции, поскольку артерию и аорту выделяют в легко доступных участках.
При реконструкции верхней брыжеечной артерии обычно достаточно выделить участок между a.
pancreaticoduodenalis inferior и a. colica media. Дистальный конец шунта вшивают в межбрыже-
ечный или терминальный отдел брюшной аорты или даже в общую подвздошную артерию.
Для обходного шунтирования от аорты к верхней брыжеечной или чревной (селезеночной)
артерии использовали синтетические сосудис-стые протезы диаметром 8 мм, однако, в последние
годы отдают преимущество аутовенозным трансплантатам, учитывая более высокие
биологические свойства последних и большее соответствие диаметров анастомозируемых сосудов.
Весьма эффективным считается использование для обходного шунтирования селезеночной
артерии методом in situ. Артерию выделяют на всем протяжении до ворот селезенки, где ее
перевязывают и пересекают. Дистальный анастомоз выполняют
обычно с аортой при окклюзии чревного ствола или с верхней брыжеечной артерией (рис. 89,6)
при окклюзии проксимального сегмента последней и свободном просвете чревного ствола. Се-
лезеночную артерию выделяют доступом через желудочно-ободочную связку. Необходимым
условием выполнения операции является отсутствие стеноза и адекватный диаметр селезеночной
артерии. Селезенку обычно не удаляют.
Резекцию пораженного участка артерии (рис. 90) производят при поражении устья и
проксимальной части висцеральных артерий с восстановлением кровотока путем анастомоза ко-
нец в конец, реимплантации в аорту при наличии благоприятных анатомических условий. Чаще
выполняют резекцию с аллопротезированием или замещением пораженного сегмента артерии
аутовенозным (из v. saphena magna) трансплантатом (рис. 91). Операцию применяют при
пролонгированном поражении висцеральных артерий. Как показал анализ методов ре-
конструктивного лечения абдоминального ишемического синдрома у 357 больных (Heberer и
соавт., 1972), обходное шунтирование и резекция с замещением аутовенозным трансплантатом
являются наиболее предпочтительными.
Реконструкция нижней брыжеечной артерии, кровоснабжающей дис-тальные отделы толстого
кишечника, показана только единичным больным, обычно в сочетании с реконструкцией
брюшной аорты при аневризмах или окклюзии ее. Обычно применяют методику реимплантации
артерии с участком стенки аорты в брюшную аорту или протез (А. В. Покровский, 1977).
Результаты лечения. Начиная с 1958 г., число опубликованных в литературе наблюдений
хирургического лечения больных с хроническими ок-клюзиями висцеральных абдоминальных
артерий исчисляется, по-видимому, несколькими тысячами [по сборной статистике Heberer и

соавторов
Рис.   90.   Методы   восстановления   кровотока в висцеральных артериях:
резекцией окклюзированного сегмента (а, 1) с реимплантацией в аорту (а, 2; б, /), замещением аутовенозным (аутоартериальным)
трансплантатом (3', или анастомозированием подвздошно-обо-дочной артерии с аортой бок в бок (6, 2)
(1972),— 357 больных]. Количество личных наблюдений авторов обычно невелико. Операционная
и госпитальная летальность, по данным Heberer и соавторов (1972), составляет 6,5%. Характер
сосудистой реконструкции существенно не влияет на процент летальности. Успешная
реваскуляри-зация висцеральных артерий — устранение клинического симптомокомплек-са,
прибавление массы тела, нормализация стула—достигнута у 90% больных. Наблюдения в течение
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5 лет после операции показали низкий процент повторных окклюзии, более отдаленные
результаты не опубликованы.
За период с 1965 г. под нашим наблюдением находились 102 больных, у 88 из них
диагностировано нарушение кровотока в чревном стволе, у 10 — в верхней брыжеечной артерии, а
у 4 — сочетанное поражение чревного ствола и верхней брыжеечной артерии. Большинство
больных были женщины (53) в возрасте 20—40 лет.

Рис. 91. Замещение чревной артерии аутовенозным трансплантатом у больной с фиб-розно-мышечным стенозом чревного ствола: / —
венозный трансплантат; 2 — аорта; 3 — селезеночная артерия; 4 — общая печеночная артерия
Оперативному лечению подвергли 84 больных. Декомпрессию чревной артерии и артериолиз
основных ее ветвей по поводу стенозирования извне применяли наиболее часто — 72 операции,
расширение чревного ствола за счет вшивания аутовенозной заплаты — у 2 больных, замещение
чревного ствола аутовенозным трансплантатом — у 2, эндартериэктомию с расширяющей
пластикой веной — у 2, резекцию стенозированного сегмента с реимплантацией — у 1, обходное
шунтирование веной или протезом — у 4, трансаортальную эндартериэктомию из чревного ствола
или одномоментную из чревной и верхней брыжеечной артерий — у 3 больных.
Рецидив абдоминального ишеми-ческого синдрома отмечен у 4 больных, состояние без перемен
— у 3 больных. 1 больной умер. У остальных отмечены хорошие и удовлетворительные
результаты.
Анализируя причины рецидивов, мы пришли к выводу о необходимости большей радикальности
операции у больных с длительно существующим внесосудистым сдавленней чревной артерии в
случае утолщения ее стенки, 'наличия остаточной деформации (сужения).
Декомпрессию целесообразно дополнять расширением артерии ауто-венозной заплатой или
замещением ее аутовеной.
Таким образом, результаты хирургической коррекции кровотока в висцеральных артериях
свидетельствуют о высокой их эффективности.
При наличии болевого абдоминального синдрома, причина которого остается неясной, после
обычных методов исследования пищеварительного канала более широко следует применять
ангиографию висцеральных артерий для выявления или исключения окклюзионных поражений
сосудов. Целенаправленное обследование больных позволяет своевременно выявить лиц,
страдающих висцерально-ише-мическим синдромом, и применить хирургическое лечение в
соответствии с характером поражения сосудов.

ОСТРАЯ ЗАКУПОРКА БРЫЖЕЕЧНЫХ СОСУДОВ (ИНФАРКТ
КИШЕЧНИКА)
Острая окклюзия брыжеечных сосудов — относительно редкое заболевание и встречается, по
данным Д. Ф. Скрипниченко (1970), у 3% больных с острой кишечной непроходимостью. Чаще
всего инфаркт кишечника вызывается закупоркой ве42хдей_брыжееч-нрй артерлдюее ветвей
вследствие эмболии (60—90%) или острого тромбоза (10—30%). Основным источником эмболии
служат тромбы сердца при ревматических и атеросклеротических его поражениях, инфаркте
миокарда, эндокардите, реже — тромбы аорты. Острый тромбоз обычно развивается на фоне
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патологически измененных артерий вследствие атеросклероза, аорто-артериита, облитерирующего
эндартериита, фиброзно-мышечной
гиперплазии, узелкового периарте-риита, сахарного диабета. Таким образом, острой
непроходимости брыжеечных артерий часто (у 40—50% больных, Todd и Pearson, 1963) пред-
шествуют продромальные симптомы хронической недостаточности брыжеечного кровообращения.
Этим объясняется, что инфаркт кишечника возникает преимущественно у больных пожилого
возраста (средний возраст—• старше 50 лет).
Острая окклюзия брыжеечных сосудов часто приводит к инфаркту кишечника, так как не успевает
развиться коллатеральное кровообращение. Частота и условия развития гангрены кишечника
после окклюзии брыжеечных сосудов недостаточно уточнены, омертвение следует не всегда. При
окклюзии одной нижней брыжеечной артерии омертвение кишечника наступает редко (А. Е.
Норенберг-Черкви-ани, 1967; Э. К. Бренцис, 1973; Rob и Snyder, 1966).
Инфаркт кишечника может быть следствием не только острой артериальной окклюзии, но и
венозного тромбоза, сочетания артериальной и венозной окклюзии, длительного спазма ветвей
брыжеечной артерии (Musa, 1965); у больных с тяжелой сердечной недостаточностью,
эндотоксемическим шоком, аллергией (Berger и Byrne, 1961; П. Лепэдат, 1975) в результате
нарушения микроциркуляции в кишечной стенке, у молодых женщин — в связи с приемом
гормональных противозачаточных средств.
ПАТОГЕНЕЗ
Острая ишемия кишечника вызывает прогрессирующие изменения при отсутствии
коллатерального кровотока, которые через 2—4—6 ч становятся необратимыми.
Жизнеспособность кишки может быть восстановлена, если в течение этого периода устраняются
нарушения кровотока. Однако даже если резекции кишки не потребуется, остаются последствия
ишемического инфаркта в виде фиброза с нарушением всасывательной и моторно-секреторной
функций кишечника при нормальной макроскопической картине.
При прогрессировании ишемии кишечника в системное кровообращение поступает значительное
количество сосудорасширяющих веществ (гистамин, серотонин, полипептиды), изменяется
проницаемость слизистой оболочки, в результате чего через нее могут проходить экзо- и
эндотоксины, вырабатываемые микрофлорой кишечника, и попадать в портальный кровоток.
Вследствие нарушения проницаемости происходит пропотевание плазмы, электролитов,
жидкостей в стенку кишки, в просвет ее. Эти потери наряду с рвотой исчисляются литрами и
приводят к гиповолемии.В сосудистом русле дистальнее места закупорки развивается спазм, а
затем внутрисосу-дистый рассеянный тромбоз, которые способствуют быстрому необратимому
разрушению кишечной стенки. Развивается паралитическая кишечная непроходимость. Через
поврежденную стенку кишки в брюшную полость проникает кишечная инфекция и развивается
перитонит, может возникнуть также перфорация кишечной стенки. В результате застоя венозной
крови и вторичного венозного тромбоза происходит кровоизлияние в просвет кишечника.
В связи с прогрессирующим развитием некробиотических изменений кишечника и шока в
распоряжении хирурга очень мало времени для своевременной диагностики и оперативного
вмешательства. Продолжительность этого периода составляет максимально 8—12 ч.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА
Клиническая картина острой непроходимости брыжеечных артерий во многом сходна с
синдромом острого живота другой этиологии. Весьма характерно остро прогрессирующее течение
и в то же время, особенно в
начальный период, скудные объективные данные.
Боль в животе — первый и основной симптом — возникает внезапно. Боль сильная, обычно
постоянная, в пупочной области, а затем по всему животу, нередко отдает в спину. Очень часто
вначале защитное напряжение мышц живота отсутствует, но всегда имеется резкая
чувствительность при поверхностной пальпации живота. Болезненность чаще слева от пупка
(Schlosser и соавт., 1975). Напряжение (дефанс) возникает в поздние сроки при развитии
перитонита. Через несколько часов боль может исчезнуть или уменьшиться на некоторое время
(скрытый период).
Вздутие живота выражено в различной степени, обычно в более поздней стадии. В первые часы от
начала заболевания наблюдается тошнота, рвота, иногда с кровью, бледность, потливость, стул со
слизью и кровью; перистальтика обычно прослушивается. Температура повышается только у
единичных больных (Schlosser и соавт., 1975).
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Через 3—12 (24) ч от начала заболевания на фоне некоторого уменьшения боли (обманчивая и
отвлекающая, затрудняющая диагностику, фаза!) развивается клиника паралитической кишечной
непроходимости с исчезновением перистальтики, вздутием живота и тяжелым общим состоянием,
эндотоксемическим шоком, вследствие уменьшения объема циркулирующей жидкости,
интоксикации (П. Лепэ-дат, 1975). В конечной стадии, характеризующейся классической картиной
паралитической кишечной непроходимости, перитонита, тяжелой интоксикацией, когда
устанавливают диагноз острой брыжеечной непроходимости и выполняют часто запоздалую
лапаро-томию, изменения в кишечнике обычно необратимые.
При остром тромбозе брыжеечных сосудов, развивающемся на фоне хронической
недостаточности мезенте-риального кровообращения, развитие клинической симптоматики более
_____________________________   179 постепенное. В таком случае необратимые изменения
кишечника возникают в более поздние сроки, что создает благоприятные возможности для свое-
временной диагностики и хирургического лечения заболевания.
Характерным и постоянным является высокий лейкоцитоз — 15 000 — 20 000 лейкоцитов в 1 мм3,
который обнаруживается у больных уже через несколько часов от начала заболевания (в
сочетании с выраженным болевым синдромом и скудными объективными данными). При рентге-
нологическом исследовании в ранней стадии обычно не выявляют патологических изменений (в
отличие от механической, странгуляционной кишечной непроходимости, перфоративной язвы), а
в поздней стадии наблюдается картина паралитической кишечной непроходимости, то есть
непатогномо-ничные признаки, которые имеют место при любой кишечной непроходимости,
независимо от ее этиологии.
Описанная выше клиника характерна для больных с острой непроходимостью в бассейне верхней
брыжеечной артерии. Острая окклюзия чревного ствола наблюдается редко и характеризуется
появлением боли в верхнем отделе живота, в спине, в правом подреберье, рано возникающей
тошнотой, кровавой рвотой. Заболевание необходимо дифференцировать с прободной язвой
желудка, острым панкреатитом, холециститом, инфарктом миокарда, протекающим с синдромом
псевдоабдоминальной ангины.
Ранняя своевременная диагностика заболевания трудная даже в типичных случаях. Примерно у
6% больных его диагностируют своевременно (Schlos-ser с соавт., 1975). Трудности диагностики,
с одной стороны, заключаются в редкости заболевания, а с другой — в очень кратком периоде с
момента развития инфаркта кишечника и появления первых клинических симптомов до развития
необратимых изменений в кишечнике. При дифференциальной диагностике необходимо
учитывать следующие особенности.
I. Наличие возможных источников эмболии (атеросклероз, кардиосклероз, инфаркт миокарда,
порок сердца и др.). 2. Внезапное возникновение боли в животе, обычно сильной, неопределенной
локализации. 3. Несоответствие между сильным болевым абдоминальным синдромом, тяжелым
общим состоянием (эндотоксемический шок) и скудными данными при клиническом и
рентгенологическом исследовании. 4. Высокий лейкоцитоз в ранний период заболевания. 5. Стул
и рвота с примесью крови.
При остром развитии синдрома острого живота у больных пожилого и старческого возраста с
пороками сердца, инфарктом миокарда, выраженным атеросклерозом в первую очередь не-
обходимо исключить непроходимость брыжеечных артерий.
Дифференцировать острый артериальный и венозный тромбоз брыжеечных сосудов чрезвычайно
трудно. В пользу венозного тромбоза могут свидетельствовать наличие венозных тромбозов
другой локализации, признаков портальной гипертензии, опухоли панкреато-дуоденальной зоны.
К современным методам ранней диагностики инфаркта кишечника относятся ангиография и
лапароскопия. При лапароскопии диагноз инфаркта кишечника ставят по изменению цвета кишки,
наличию геморрагического выпота, отека брыжейки (В. С. Савельев, 1973).
Установление точного раннего диагноза возможно только с помощью ангиографии.
Абдоминальная аорто-артериография и селективная ангиография, обычно выполняемая путем
ретроградной катетеризации аорты через бедренную артерию, позволяют поставить диагноз в
первые 5—6 ч. При тяжелом состоянии больного в поздней стадии заболевания ангиографию
применять нецелесообразно, а лучше срочно произвести лапаротомию.
Только атональное состояние заставляет отказаться от оперативного вмешательства при острой
окклюзии брыжеечных артерий. Оправданной следует считать сознательную гипердиагностику
инфаркта кишечника с немедленной госпитализацией в случае сомнительного диагноза. При по-
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дозрении на инфаркт кишечника ла-паротомия является обязательной, даже если она может
остаться только пробной (В. С. Савельев, 1973; П. Ле-пэдат, 1975; Schlosser с соавт., 1975, и др.).
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Лечение острой непроходимости брыжеечных сосудов — хирургическое.

Предоперационная          подготовка
включает премедикацию, назогаст-ральную интубацию с постоянной аспирацией содержимого
желудка, катетеризацию вены для измерения венозного давления и внутривенных ин-фузий,
определение группы крови, резус-фактора и электролитов (особенно важно определить уровень
калия в сыворотке крови, который может быть значительно повышенным), внутривенные
трансфузии раствора глюкозы с инсулином, плазмы, гемодеза, реополиглюкина, введение
антибиотиков широкого спектра действия, гепарина, гидрокортизона в больших дозах при
снижении артериального давления. Многие пациенты страдают заболеваниями сердца с
нарушениями ритма, декомпенсацией. До операции производят ЭКГ и назначают сердечные
средства по показаниям.
Цель операции — восстановить кровоснабжение в бассейне окклю-зированного сосуда, если это
возможно, и произвести резекцию некроти-зированных петель кишечника. Выбор метода
операции определяется состоянием больного, характером окклю-зионного поражения сосудов,
сроками от начала заболевания и состоянием кишечника.
При отсутствии явных признаков гангрены кишки в первые 6 ч с момента заболевания выполняют
операцию на сосудах с тем, чтобы устранить их закупорку. При развившемся некрозе
кишечника целесообразно сочетать резекцию кишечника с операцией на брыжеечных сосудах,
если позволяет состояние больного, так как устранение закупорки и восстановление кро-
вообращения препятствуют прогрес-сированию тромбообразования, улучшают
послеоперационное течение, являются действенной профилактикой несостоятельности анастомоза.
При ограниченных инфарктах и развитом коллатеральном кровообращении операция на сосудах
не всегда целесообразна. В этих случаях выполняют резекцию пораженного отдела кишечника.
При наличии инфаркта кишечника необходим максимальный радикализм (В. С. Савельев, 1973).
Если операцию на сосудах не производят, то резекцию кишечника необходимо выполнять в
пределах бассейна окклюзирован-ного сосуда. При высокой окклюзии главного ствола
брыжеечной артерии показана радикальная резекция, даже если участок некроза кишечника
ограничен. Однако резекция почти всего тонкого кишечника и правой половины толстого, как
правило, несовместима с жизнью. При тяжелом состоянии больного ограничиваются обычно
резекцией кишечника или эксплоративной лапаротомией.
Хирургическая тактика, как правило, определяется во время операции, после лапаротомии.
Обычно это нелегкая задача в связи с трудностями оценки состояния кишечника, определения
границы между обратимыми и необратимыми изменениями кишки. В ранней стадии петли
кишечника бледные, спазмированы, определяется перистальтика, что является благоприятным
прогностическим признаком. Вздутие петель кишечника, отек стенки, хаотические сокращения
даже при блестящей серозной оболочке являются показателем глубоких изменений. Темно-
зеленый цвет кишки с тусклой серозной оболочкой свидетельствует о глубоких необратимых
изменениях ее стенки. Определить границы области нарушения крово- обращения по отсутствию
пульсации артерий обычно трудно. При наличии атеросклеротических бляшек в сосудах больше
данных за тромбоз. Эмболия основного ствола артерии и тромбоз ее ветвей могут сочетаться, следст-
вием чего является нарушение коллатерального кровообращения и худший прогноз.
Техника операции. Доступ — срединная лапаротомия. Производят ревизию сосудов брыжейки,
определяют уровень и вид окклюзии (эмболия, тромбоз, атеросклероз), состояние коллатерального
кровообращения, состояние кишечника, протяженность инфаркта. Сначала рекомендуется (И. В.
Спиридонов,1973)резецировать явно некротизированные петли кишечника с экономным иссечением
брыжейки и оставлением петель кишечника сомнительной жизнеспособности. Затем выполняют
операцию на сосудах. Обычно ограничиваются простым вмешательством — тромбэмболэктоми-ей.
Показания к более продолжительным вмешательствам реконструктивного характера(эндартериэктомия,
обходное шунтирование) возникают очень редко в связи с тяжестью общего состояния больных. В
корень брыжейки вводят раствор новокаина. После восстановления кровообращения окончательно
оценивают жизнеспособность «сомнительных» участков кишечника.
Основной ствол верхней брыжеечной артерии выделяют ниже поперечной ободочной кишки или выше
ее через желудочно-ободочную связку. Отведение поперечной ободочной кишки кверху и натяжение
ее брыжейки и a. colica media облегчают обнаружение верхней брыжеечной артерии. Доступный и
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удобный для проведения эмбол-эктомии участок верхней брыжеечной артерии — между отхождением
a. pancreaticoduodenalis inferior и a. colica media. Артерия достаточно большого диаметра и для
эмболэкто-мии ее вскрывают поперечной артерио-томией. Эмбол и тромб удаляют с помощью
давления крови при пережатии
аорты рукой дистальнее устья брыжеечной артерии, используя прием выдаивания или баллонные
катетеры (И. В. Спиридонов, 1973; D. Glotzer, P. Glotzer, 1966). При тяжелом состоянии больного
эмбол можно протолкнуть (без артериотомии методом выдаивания) в аорту и внутреннюю под-
вздошную артерию (соответствующие сосуды должны быть пережаты) или в одну из магистральных
артерий таза, а затем в бедренную артерию с последующим его удалением (Eastcott, 1969).
После устранения препятствия в артерию вводят 10 000 ЕД гепарина и 20—30 мл 0,25% раствора
новокаина. Рану зашивают атравматической нитью 5—0 или 6—0 или прибегают к аутовенозной
заплате.
После операции гангрена кишечника может продолжаться, особенно если остаются сомнительные
участки кишки при высокой окклюзии. В таких случаях релапаротомия в первые 24—48 ч после
операции с резекцией сегмента кишечника может быть успешной.
После восстановления кровообращения в кишечнике больным проводят интенсивную терапию, а
нередко и реанимационные мероприятия при возникшем коллапсе в связи с остро развивающимся
метаболическим ацидозом и гиперкалиемией. За 5—10 мин до восстановления пульсирующего
кровотока в брыжеечной артерии, а также в послеоперационный период переливают в вену раствор
бикарбоната натрия, декстраны. При падении артериального давления переливают кровь, полиглюкин,
вводят гидрокортизон. Продолжительное снижение давления может вызвать повторный тромбоз
сосуда и прогрессирование ишемического повреждения кишечника.
Результаты лечения. Несмотря на развитие сосудистой хирургии, в последнее десятилетие не
достигнуто еще ощутимых результатов в лечении этой тяжелой патологии. Летальность в целом
достигает 90— 100 %. По данным В. С. Савельева (1973), из 109 больных, которым произведена
радикальная операция (96 — резекция кишечника, 10 — резекция кишечника и эмболэк-томия из
верхней брыжеечной артерии, 3 — эмболэктомия), выжили 27 человек.
Особенно плохой прогноз при тромбозе верхней брыжеечной артерии (учитывая тяжесть
состояния больных, продолжительность и сложность реконструктивной операции). Однако только
реваскуляризация кишечника может спасти больного, поэтому этот метод рекомендуют для
применения (Bergan с соавт., 1975).
При эмболии верхней брыжеечной артерии самые большие возможности для спасения больного
имеются в тех случаях, когда резекции кишечника предшествует эмболэктомия, так как если
больные переносят вмешательст-
во после резекции без реваскуляри-зации кишечника, они погибают от развивающихся кишечных
свищей (Bergan с соавт., 1975). Сочетание резекции кишки с реваскуляризацией кишечника путем
эмболэктомии обеспечивает условие для заживления кишечных анастомозов.
Таким образом, лечение острой непроходимости брыжеечных артерий является нерешенной
проблемой. Основные причины — трудность ранней диагностики и поздние сроки операции,
когда развиваются необратимые изменения в кишечнике и тяжелое общее состояние больных.
Следует улучшать диагностику, внедрять ангиографию и лапароскопию, шире применять
диагностическую лапаротомию и при соответствующих показаниях —• восстановительные
операции на сосудах.

ХИРУРГИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ

ХРОНИЧЕСКИЕ ОБЛИТЕРИРУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ АРТЕРИЙ
КОНЕЧНОСТЕЙ
Хроническая артериальная недостаточность конечностей возникает при различных органических
и функциональных заболеваниях кровеносных сосудов.
Облитерирующие заболевания конечностей занимают первое место по клиническому значению и
частоте и составляют основную группу органических артериопатий, доступных хирургическому
лечению.
ЭТИОЛОГИЯ
Разнообразные по этиологии, патогенезу и характеру патологических изменений сосудов
хронические ок-клюзионные поражения периферических артерий можно разделить на две группы.
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I. Облитерирующие поражения вследствие системного заболевания сосудов: 1)атеросклероз; 2)
эндар-териит (тромбангиит); 3) неспецифический аорто-артериит; 4) височный артериит (болезнь
Хортона); 5) соче-танные формы. II. Облитерации артерий вследствие локальной патологии:
1) посттромбоэмболические окклюзии;
2) посттравматические     окклюзии;
3) наружная    компрессия   артерий;
4) врожденные стенозы (атрезии, аплазии).
Заболевания второй группы наблюдаются редко.
Облитерирующий атеросклероз. Атеросклероз — болезнь, характеризующаяся дистрофическим
процессом в первую очередь в интиме крупных сосудов с образованием отложений
липидов (атером, бляшек), утолщением интимы за счет фиброзных элементов с последующим
развитием окклю-зионно-стенотических поражений, аневризм. Среди хронических окклю-
зионных поражений артерий атеросклероз занимает ведущее место — 90% больных.
Несмотря на огромный интерес к этому заболеванию, многостороннее изучение, до настоящего
времени патогенез его остается недостаточно ясным, а этиология — неизвестной.
Ведущий начальный фактор развития атеросклероза неизвестен, и есть основание рассматривать
пока атеросклероз как многопричинное заболевание. Клиническая практика, изучение
эпидемиологии атеросклероза показывают, что гиперлипидемия, курение табака, гипертония,
избыточная масса тела, малоподвижный образ жизни, психическое перенапряжение, сахарный
диабет, пищевой режим с преобладанием жирной и мясной пищи играют роль в развитии
атероскле-ротического поражения сосудов, в частности атеросклероза венечных артерий сердца,
сосудов мозга, артерий конечностей. Это позволяет рассматривать указанные факторы как фак-
торы риска заболевания. Особенное значение среди них имеют гиперлипидемия, гипертония и
курение (Emm-rich, 1974). Генетическая предрасположенность в сочетании с факторами риска
также играет большую роль.
Возраст не является решающим фактором в развитии атеросклероза — заболевание может
встречаться в тяжелой и распространенной форме даже у молодых лиц или в цветущем возрасте
(30—35 лет), хотя с возрастом оно учащается и поражение становится более обширным.
Вероятность про-грессирования окклюзионного процесса в периферических артериях при ате-
росклерозе больше у больных среднего возраста (Irwin nShatz, 1967). После 70 лет темпы развития
атеросклероза замедляются (В. С. Жданов, Е. Е. Матова, 1970). Таким образом, устранение
осложнений атеросклероза, в частности окклюзии артерий, является весьма перспективным у
больных этой возрастной группы (Н. И. Краковский с соавт., 1972).
Атеросклеротические бляшки представляют собой очаговые уплотнения интимы артерии с
инфильтрацией ее липидами. Рядом с бляшками интима обычно утолщена за счет фиброзных
элементов, образуются липоидные пятна. Атероматозные бляшки развиваются главным образом в
сосудах эластического типа. Больше всего их и раньше они появляются в аорте и в области устьев
артерий, в местах развилок, ветвлений, сужений и расширений артерий. В атеросклеротических
бляшках, особенно брюшной аорты, нередко определяются изъязвления, отложение солей кальция,
тромбоз.
При атеросклерозе патологический процесс обычно развивается во внутренних оболочках артерии
и в отличие от обл итерирующего эндартериита, как правило, не распространяется на наружную
оболочку и периартериаль-но. Наружный диаметр закупоренной артерии обычно не уменьшен, в
отличие от артериита и эндартериита. Тромб спаян с атеросклеротическими бляшками, при
«зрелом» поражении образует с интимой плотный тромбин-тимальный секвестр, нередко с каль-
цинозом, который относительно легко отделяется от медии или адвентиции. При резко
выраженном кальцинозе и изъязвлении атером патологический процесс нередко распространяется
на наружную оболочку и отделить от нее атеросклеротический секвестр трудно или невозможно.
У больных с кальци-нозом и изъязвлением атером наблюдается более тяжелое течение патоло-
гического процесса с быстрым прогрес-сированием, развитием тромботиче-ских и эмболических
осложнений, аневризм сосудов.
Отличительной особенностью атеросклеротических .облитерирующих поражений является
сегментарная или распространенная окклюзия аорты, крупных и средних магистральных артерий
конечностей (подвздошных и бедренных артерий), в то время как окклюзия периферических
артерий (голени, предплечья), а также крупных артериальных ветвей (внутренней подвздошной,
глубокой бедренной артерий) наблюдается относительно редко. Это обеспечивает более благо-
приятные условия для компенсации нарушенного кровообращения и большие возможности
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выполнения сосудистых реконструктивных операций по сравнению с облитерирующим энд-
артериитом. Однако, как показывают клиническая практика и наши наблюдения,
атеросклеротические бляшки и стеноз периферических артерий и крупных артериальных ветвей
встречаются гораздо чаще, чем выявляются по данным ангиографии (Ю. Э. Поли-щук, Н. Ф. Дрюк
с соавт., 1977). У больных, страдающих диабетом, гипертонической болезнью, хроническими
атеросклеротическими окклюзия-ми, в стадии тяжелой ишемии часто наблюдается
«многоэтажное» (А. В. Покровский, 1971; Vollmar, 1966), диффузное окклюзионно-стенотичес-кое
поражение всего артериального сосудистого русла конечности, включая периферические артерии
и крупные артериальные ветви.
Проведенные нами исследования показали, что атеросклеротические об-литерирующие
заболевания артерий конечностей в стадии тяжелой ишемии характеризуются распространенными
сочетанными окклюзионными поражениями магистральных сосудов конечности, окклюзионно-
стенозирующим поражением сосудов в местах отхож-дения основных коллатеральных сосудов, а
также поражением мелких сосудов, капилляров (Ю. Э. Полищук,

Рис.  92. Электронномикроскопическое исследование    капилляров    икроножной    мышцы: а — капилляр   икроножной   мышцы
обследованного контрольной  группы; Э — эндотелий; БМ — ба-зальная  мембрана; М — мышца,  ув.   10 000; 6 — капилляр
икроножной    мышцы больного с  атеро-склеротической     окклюзией   бедренно-подколенного артериального сегмента, ишемией ill
стадии;   значительное   увеличение   толщины   базальной   мембраны,   ув.   10 000
Н. Ф. Дркж с соавт., 1977). Электрон-номикроскопические исследования стенки капилляров
скелетных мышц у 20 больных, а также у 20 лиц контрольной группы (с травматическими
повреждениями бедра и голени), проведенные совместно с Киевским НИИ эндокринологии и
обмена веществ (Ю. Э. Полищук, Н. Ф. Дрюк, Л. А. Каминский и др., 1977), показали, что
ультраструктура капилляров у больных с атеросклеротическими ок-клюзиями значительно
отличается от таковой у практически здоровых людей. Просвет многих капилляров значительно
сужен, а в некоторых полностью закрыт гипертрофированными эндотелиальными клетками. Отме-
чаются увеличение неровностей их поверхности с формированием микроворсинок и удлинением
поверхностных складок, выраженный пиноцитоз, набухание митохондрий, определяются
везикулы, вакуоли и лизосомы. В некоторых сосудах наряду с набухшими светлыми клетками
выявляются темные, с признаками дегенеративно-дистрофических изменений.
Характерной отличительной особенностью поражения капилляров является утолщение базальной
мембраны (рис. 92), толщина которой у отдельных больных составляет в среднем от 250 до 500 нм
и более, в то время
как у лиц контрольной группы — 100—180 нм. В веществе базальной мембраны нередко
обнаруживаются капли липидов и нечетко дифференцируемые компоненты — «клеточные
отходы». Перициты обычно заключены в вещество базальной мембраны, которая в этих местах,
как правило, утолщена в значительно большей степени. Описанное утолщение базальной
мембраны зависит от длительности и выраженности атеросклеротического процесса.
Атеросклероз является системным заболеванием сосудов с преимущественным поражением
отдельных сосудистых областей: коронарных артерий, сосудов, снабжающих головной мозг,
артерий конечностей. Условно можно выделить центральный и периферический типы (Heinn'ch,
1976).
Отдельной формой склероза артерий, часто сочетающейся с атеросклерозом, но отличающейся от
него морфологическими изменениями, является первичный кальциноз (медионекроз Менкеберга),
описанный Monckeberg в 1903 г.
Чаще всего поражаются крупные артерии таза и нижних конечностей, значительно реже —
плечевая и артерии предплечья. Кальцинированная артерия плотная, ригидная, на ощупь, как
«гусиное перо». Просвет артерий обычно сохранен. На интиме видны желтоватые кольцевидные
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полоски, соответствующие участкам сплошного обызвествления. Контуры сосудов выявляются
при обычной рентгенографии.
При микроскопическом исследовании в средней оболочке артерии находят отложения извести.
Дегенеративный процесс захватывает весь средний слой и может распространяться на интиму и
адвентицию. Дегенеративному процессу в медии в последующем сопутствует фиброз, в том числе
в интиме, с развитием вторичных атеро-склеротических изменений. В результате сочетания с
атеросклерозом может развиться сужение просвета артерии с последующим внутрисосудистым
тромбозом.

Облитерирующий эндартериит (облитерирующий тромбангиит, бо-
лезнь Винивартера — Бюргера).
И в настоящее время, почти через столетие, прошедшее со времени первого описания этого
заболевания (Wi-niwarter, 1879), нельзя суверенностью ответить на вопрос: действительно ли это
отдельная нозологическая форма или название целой группы заболеваний. В практической
медицине обычно все артерииты периферических сосудов конечностей, при которых наблюдается
закрытие просвета артерий, относят к эндартерииту.
В литературе используют различные наименования заболевания: «спонтанная гангрена»
(Cruvellier), «спонтанная юношеская гангрена», «облитерирующий эндартериит» (Winiwarter,
Friedlander), «облитерирующий тромбангиит» (Buerger), «артериоз» (В. А. Оппель), «тромбангиоз»,
«эндартериоз» (Fontaine, Leriche). Лишь немногие современные авторы употребляют название
«артериоз», «эндартериоз» (Ф. М. Плоткин, Г. П. Зайцев, Д. Ф. Скрипниченко, М. Ф. Мазурик),
отражая точку зрения о невоспалительной природе заболевания. Подавляющее большинство
советских авторов употребляют название «облитерирующий эндартериит» и выделяют отдельную
форму заболевания — облитерирующий тромбангиит, подразумевая форму, описанную Buerger, с
типичным тяжелым, прогрессирующим течением. Зарубежные авторы (Англия, США, Италия,
Скандинавские страны и др.) употребляют термины «тромбангиит» или «болезнь Винивартера —
Бюргера», объединяя эти формы, описанные Winiwarter (1878) и Buerger (1908), в одну группу
артериопатий воспалительного характера. Термин «тромбангиит» принят в международной
номенклатуре болезней. Однако в отечественной литературе наиболее широко применяют термин
«эндартериит» и мы при дальнейшем изложении также будем им пользоваться, хотя считаем, что
название «тромбангиит» или «эндан-гиит» более точно отражает сущность заболевания. Мы, как и
большинство авторов, также считаем эндартериит и тромбангиит синонимами.
Заболевание возникает преимущественно в возрасте 20—40 лет, но может наблюдаться в 15—16
лет, а также в пожилом возрасте. Болеют почти исключительно мужчины (95%). Поражаются
преимущественно сосуды конечностей, особенно нижних, однако подтверждением системной
патологии сосудов являются наблюдения поражения сосудов сердца, почек, мозга, брыжеечных
артерий. Характерно, что большинство больных курили или много курят, нередко наблюдается
мигрирующий тромбофлебит и повышение концентрации фибриногена в крови.
Этиология заболевания, в сущности, остается неизвестной. Для возникновения и развития
заболевания имеют значение многие факторы, которые в отдельности или в совокупности могут
вызвать изменения сосудов, наблюдающиеся при эндартериите.
Гиперчувствительность к никотину нередко считается причиной возникновения и развития
эндартериита. Прямых доказательств роли курения как причины эндартериита нет, так как среди
заболевших наблюдаются больные, никогда не курившие или мало курившие. Однако вред
никотина и возможность его специфического патогенетического действия, обусловившего
прогрессирование заболевания, особенно если больной продолжает курить, не вызывает сомнений.
Поэтому прекращение курения является необходимым условием лечения.
Длительное повторное охлаждение, особенно во влажной среде, может привести к изменению
сосудов и развитию клинического синдрома, подобного эндартерииту. Менее специфические
изменения развиваются после однократного, даже очень сильного воздействия холода
(отморожения), сопровождающегося некротическими изменениями пальцев и стопы. Холо-довое
воздействие считают важным патогенетическим фактором, однако не единственным и не
основным.
Аллергическая теория объясняет облитерацию и тромбоз сосудов изменениями реактивности
сосудистой стенки на почве ее сенсибилизации различными факторами (охлаждение, травма,
интеркурентные заболевания, химические и лекарственные вещества). Некоторые авторы считают
энд-артериит аллергической болезнью, вызванной курением (Friedla'nder, 1936;Corelli, 1960, и др.).
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Клинические и лабораторные исследования последних лет (Г. Н. Захарова, 1972, и др.) также
подтверждают участие аллергических процессов в развитии эндарте-риита. Возможно, эти
процессы связаны с аутоиммунными реакциями, которые могут вызывать повреждение органов и
тканей, влиять на клиническую картину заболевания. Это предположение подтверждается
обнаружением в крови больных, особенно часто и в высоких титрах при остром течении и
трофических расстройствах, циркулирующих антисосудистых антител. Клинические наблюдения
показывают, что включение в лечебный комплекс десенсибилизирующей и гормональной терапии,
подавляющей гипертонические реакции, повышает эффективность лечения и нередко приво-
дит к падению титра антител (Г. Н. Захарова, 1972).
Отмечено также сходство морфологических изменений в сосудах при энд-артериите с
заболеваниями аллергического происхождения и коллагено-зами (узелковым периартериитом).
Отдельные авторы рассматривают энд-артериит как одну из коллагеновых болезней (А. В.
Бондарчук, 1969, и др.).
Нервным механизмам отводится важная, по мнению многих авторов, ведущая роль в
возникновении и развитии облитерирующего эндартериита (А. В. Вишневский, 1936; Д. И. Пан-
ченко, 1955; А. А. Вишневский и со-авт., 1972, и др.).
У больных облитерирующим энд-артериитом выявляются выраженные в различной степени
морфологические изменения в симпатических узлах, периферических нервах, нервных приборах
сосудов и кожных покровов конечностей (Г. Н. Захарова, 1972).
Дегенеративные и воспалительные изменения в симпатических нервах и ганглиях могут быть
причиной продолжительного спазма сосудов. Возбуждение симпатического отдела нервной
системы оказывает сосудосуживающий эффект также посредством выделения медиатора
норадреналина, а также способствует гиперкоагуляции посредством уменьшения секреции ге-
парина. Состояние симпатического отдела нервной системы, несомненно, имеет значение для
патогенеза эндартериита, подтверждением чего является терапевтический эффект операций на
вегетативной нервной системе.
Роль эндокринных факторов, в частности гиперфункции надпочечников, в развитии
облитерирующего эндартериита впервые была отмечена В. А. Оппелем и его сотрудниками
(1911—1928). Облитерацию и тромбоз сосудов В. А. Оппель считал следствием функционального
спазма в результате первичной гиперадреналинемии и предложил как лечебный метод операцию
удаления надпочечников. Увеличение в крови больных обли-терирующим эндартериитом
содержания свободного норадреналина вследствие гиперфункции мозгового слоя надпочечников,
выявленное многими авторами (М. Ф. Мазурик, 1966; В. А. Панченко, 1966; Г. Н. Захарова, 1972,
и др.), может привести к длительному спазму и нарушению трофики сосудистой стенки.
Большинство авторов отмечают также повышение функциональной активности коры
надпочечников,определяемое по суточной экскреции с мочой 17-оксикортикостероидов и 17-кето-
стероидов в острый период заболевания (Ц. Я. Гудинская, 1958, 1965; М. Ф. Мазурик, 1966; М. А.
Ващенко, 1972; Г. Н. Захарова, 1972, и др.). Аналогичное повышение уровня 17-
оксикортикостероидов в моче наблюдается и при других заболеваниях, сопровождающихся
болевым синдромом. В период ремиссии, а также в далеко зашедших стадиях с наличием трофи-
ческих расстройств у больных обли-терирующим эндартериитом содержание 17-
оксикортикостероидов и 17-кетостероидов в моче обычно нормальное или даже снижено — фаза
угнетения функционального состояния коры надпочечников (П. П. Алексеев с соавт., 1965; Г. Н.
Захарова с соавт., 1967).
Таким образом, нарушение функции мозгового и коркового слоев надпочечников следует
рассматривать как эндокринное звено в патогенезе обли-терирующего эндартериита (Г. Н. За-
харова, 1972).
Рассмотренные теории свидетельствуют о большом многообразии патогенетических механизмов.
Ни одна из теорий, принятых в настоящее время, не объясняет всего комплекса патологических
изменений при облитерирую-щем эндартериите. Однако участие основных механизмов
(нейрогенных, эндокринных, аллергических, никотиновой интоксикации) в той или иной степени
можно выявить в каждом случае. С практической точки зрения нам представляется важным
выявить пре-
имущественные, главные механизмы патогенеза в каждом конкретном случае в зависимости от
стадии и формы заболевания с тем, чтобы наметить схему лечения и устранить их или
воздействовать средствами комплексного лечения.
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Для эндартериита, в отличие от облитерирующего атеросклероза, характерен восходящий тип
развития облитерации сосудов конечности — от дистальных отделов артериального русла к
проксимальным. В результате прогрессирования заболевания и восходящего тромбоза в
проксимальном направлении возникает обтурация артерий среднего и даже крупного калибра —
подколенной, бедренных, подвздошных, а на верхней конечности — плечевой и подмышечной ар-
терий. Поражение сосудов при эндартериите также носит сегментарный характер, но с начальным
и преимущественным поражением дистальных отделов сосудистого русла. Тромбы на разных
уровнях артериального сосудистого русла конечности могут иметь различное анатомическое
строение, цвет (красный, серый), что свидетельствует о различном «возрасте» их и степени
организации в зависимости от динамики облитерирующего процесса. Участки полной
облитерации просвета сосуда могут чередоваться с сегментами сосудов с сохранившимся
просветом.
Наружный диаметр пораженных артерий обычно уменьшен, иногда значительно, нередко сосуд
имеет вид плотного фиброзного тяжа. Выделение сосуда затруднено из-за выраженного
периартериита, фиброзного сращения артерии с сопутствующими венами, нервами и
окружающими тканями. В просвете пораженных артерий находят обычно белый организованный
тромб, состоящий, в отличие от атеросклероза, из клеточных элементов за счет утолщения
субэндотелиального слоя внутренней оболочки сосуда. Макроскопически тромб имеет вид
плотного склеротического тяжа, который иногда относительно легко отде- ляется от внутренней
стенки с помощью интимотромбэкетракторов на большом протяжении благодаря своей прочности.
Белый организованный тромб часто распространяется на большом протяжении в глубокую
бедренную артерию, берцовые сосуды и мышечные ветви. Просвет артерий нередко перекрыт или
сужен отдельными фиброзными сращениями, между которыми имеются сегменты с сохранив-
шимся просветом.
В ранней стадии заболевания процесс носит воспалительный характер и развивается обычно как
панартериит и панфлебит сосудов дистальных отделов конечности. В острой фазе возникает отек
адвентиции сосудов, который сопровождается клеточной инфильтрацией (мелкоклеточные ин-
фильтраты, полинуклеары, клетки, подобные фибробластам). Наблюдаются отек и пролиферация
эндотелия, а также инфильтраты паравазальнои клетчатки. Тромбы содержат множество клеток
воспалительного характера. При бурно прогрессирующем течении преобладает альтернативно-
экссуда-тивная фаза воспаления и в процесс вовлекаются мелкие артерии, арте-риолы, капилляры
и нередко вены. В дистальных отделах конечности быстро возникают очаги деструкции мягких
тканей и костей.
При более «доброкачественном» течении с самого начала заболевания преобладает продуктивный
процесс и выражается в фиброзных изменениях и клеточной облитерации артерий малого калибра.
В организованном тромбе обнаруживается множество фибро-бластов и эндотелиальных клеток.
До настоящего времени неизвестно, являются фиброзные изменения стенки сосудов и
паравазальнои клетчатки причиной или следствием тромбоза.
В хронической стадии заболевания при гистологическом исследовании обнаруживают фиброзную
или даже гиа-линозную ткань, которая обтурирует или суживает просвет сосуда. Средняя
оболочка, а также внутренняя эластическая мембрана сохраняют свою
структуру. Адвентиция и паравазаль-ная клетчатка обычно фиброзно изменены.
Височный артериит. Заболевание известно также как гигантоклеточный артериит, Horton
— Magath — Brown-syndrome. Чаще поражаются височные артерии, но могут быть вовлечены в
процесс также артерии мозга, лучевая и другие. Заболевание встречается в среднем и пожилом
возрасте. Изменения сосудов носят воспалительный характер по типу мезартериита и пе-
риартериита, характерно появление гранулем, состоящих из гигантских клеток. Пролиферативный
процесс в медии приводит к сужению или закрытию просвета сосуда. Течение заболевания
характеризуется обострениями и ремиссиями, могут возникать осложнения. Клиническое значение
этой патологии невелико вследствие редкости заболевания. Лечение ограничивается
противовоспалительной и антибактериальной терапией. Редко приходится удалять измененные
артерии.
Неспецифический аорто-артериит. В литературе известны различные наименования
заболевания: «болезнь Такаясу», «подключичный артериит», «болезнь отсутствия пульса»,
«панартериит аорты и ее ветвей», «артериит молодых женщин», «неспецифический панаортит» и
«панартериит». Болеют чаще женщины (75—89%, Б. В. Петровский с соавт., 1970) молодого воз-
раста (средний возраст больных — 30 лет).
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Неспецифический аорто-артериит является системным заболеванием сосудов. Несмотря на
системный характер, наблюдается преимущественно сегментарное поражение аорты и ее крупных
ветвей: подключичных, сонных, подвздошных, а также висцеральных и почечных артерий.
Причина заболевания неизвестна. Большинство авторов относят его к аллергическим
(аутоаллергическим) заболеваниям, коллагенозам (С. П. Абугова, 1964, и др.). Окклюзионное, а
также нередко аневризматическое поражение артериальных стволов яв- ляется обычно поздней,
завершающей фазой патологического процесса, длящегося много лет (Б. В. Петровский с соавт.,
1970) и, как правило, точно не диагностируемого на ранних стадиях. В результате деструкции
эластических структур сосудистой стенки могут возникнуть аневризмы. Средняя оболочка и
интима утолщены, что приводит к сужению и полному закрытию просвета артерии. При большой
давности процесса наблюдаются полная облитерация сосуда, склероз, гиали-ноз сосудистой
стенки.
Сочетанные формы облитерирующих поражений артерий конечности.
Далеко не всегда нозологическая форма облитерирующего заболевания артерий конечностей
четко ограничена и может быть точно определена. При длительном течении облитерирующего
эндартериита, неспецифического аорто-артериита происходит отложение ли-пидов в стенке
артерий, в связи с чем появляется много сходных признаков с атеросклерозом. В то же время при
атеросклеротических облитерирую-щих поражениях у больных среднего возраста могут
наблюдаться изменения артерий среднего и малого калибра, васкулиты, тромбофлебиты, которые
клинически сходны с облитери-рующим эндартериитом. В поздних стадиях болезни Рейно имеет
место окклюзия артерий кисти, предплечья, в связи с чем ее иногда трудно дифференцировать с
облитерирующим эндартериитом. В результате возникают сочетанные формы облитерирующих
заболеваний. Могут наблюдаться сочетания окклюзии в бассейне одной сосудистой магистрали
или сосудов двух конечностей различной этиологии (А. А. Вишневский с соавт., 1972).
Окклюзия артерий вследствие местной патологии. Последствия эмболии,
тромбозов и повреждений артерий как причины хронической артериальной недостаточности
конечностей встречаются относительно редко. Характер изменений артериальных сосудов может
быть разнообразным в зависимости от локализации первичной тромбо-
эмболии или повреждения, протяженности продолженного тромбоза, стадии организации тромба
и степени выраженности воспалительной реакции. Наблюдаются также патологические изменения
сопутствующих вен (пост-тромбофлебитический синдром, арте-рио-венозные соустья), нервов
(ише-мические и травматические невриты), мышц и костно-суставного аппарата (контрактуры,
деформации). В отличие от системных заболеваний сосудов патологические изменения артерий не
прогрессируют и не распространяются на другие сосудистые бассейны.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА
Клинические проявления при окклюзионном поражении артерий зависят в первую очередь от
степени ишемии тканей дистальных отделов конечности. При системных облитерирующих
заболеваниях отмечается тенденция их к прогрессированию. Темп развития и нарастания ишемии
и, следовательно, клинических симптомов различный и зависит от многих причин. Среди них
основные: темп развития окклюзии сосуда (острое или медленное); локализация и протяженность
окклюзионного поражения артерий; наличие сочетанных окклюзии артериального русла
конечности («многоэтажные» окклюзии); характер патологического процесса (атеросклероз,
эндартериит) и степень поражения дистальных сосудов; состояние общей гемодинамики
(сердечный выброс, артериальное давление); наличие сопутствующих заболеваний и повреждений
конечности.
Легкая степень хронической ишемии конечности характеризуется симптомами
недостаточности кожного кровотока: изменения окраски (бледность, легкая синюшность, пятнис-
тость) и температуры кожи дистальных отделов конечности; зябкость; парестезии (ощущение
ползания мурашек, покалывания, жжения или холода). Указанные симптомы появляются прежде
всего в дистальных отделах конечности и у большинства больных являются первыми признаками
заболевания артериальных сосудов. Однако больные нередко объясняют их появление другими
причинами и обращаются к врачу в более поздних стадиях заболевания. Указанные симптомы
нередко наблюдаются также при различных неврологических синдромах, функциональных
заболеваниях сосудов, поэтому требуют тщательной дифференциальной оценки.
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Симптомы преходящей ишемии при работе мышц конечности являются проявлением
недостаточности мышечного кровотока при усиленной или нормальной их функциональной на-
грузке (бег, ходьба, работа кистью). Общепринятый в мировой литературе термин для
обозначения преходящей ишемии конечности, а также других органов (кишечника, мозга), возни-
кающей при их функциональной нагрузке, «claudication» происходит от латинского claudicare, что
означает «хромота». Впервые этот термин применил ветеринарный врач Boullaya в 1831 г. для
описания прерывистого бега коня с повреждением бедра (цит. по Nielubowicz, 1974). Это один из
ранних и основных, в силу своей специфичности, признаков ишемии конечности.
Преходящая ишемия нижних конечностей клинически проявляется прерывистой ходьбой
(перемежающаяся хромота). Через определенное расстояние больной вынужден остановиться из-
за появления сильной боли. Спустя несколько секунд или минут боль проходит и больной может
опять пройти такое же расстояние, затем снова появляется боль и т. д. Боль возникает в различных
мышцах в зависимости от локализации и протяженности артериальной окклюзии. При
облитерации артерий стопы и нижней трети голени она появляется в области подошвы и тыла
стопы, при окклюзии бедренной, подколенной или берцовых артерий — в икроножной мышце
(круралгия). При аорто-
подвздошной окклюзии боль наблюдается в икроножных, у некоторых больных — также в
бедренных и ягодичных мышцах. У отдельных больных боль возникает только в мышцах бедра и
ягодиц.
Перемежающаяся ишемия верхних конечностей клинически проявляется болью в верхних
конечностях (в кончиках пальцев, кисти, предплечьи), быстрой утомляемостью мышц предплечья,
плеча, плечевого пояса при работе.
Появление боли объясняют накоплением в мышце продуктов метаболизма и ацидозом вследствие
недостатка кислорода, что вызывает раздражение нервных окончаний.
Перемежающаяся хромота является типичным симптомом артериальных окклюзионных
заболеваний и относительно редко наблюдается при другой патологии (анемия, коаркта-ция аорты,
выраженная сердечная недостаточность, вторичный ишемиче-ский синдром вследствие спазма
артерий конечностей при вертеброгенном ради v улите, вегетативно- сосуди стой дистонии).
Выявление этого симптома имеет важное дифференци'ально-диаг-ностическое значение.
Постоянная боль («боль покоя», «rest pain») возникает при выраженной недостаточности
кровоснабжения конечности в покое и является признаком тяжелой ишемии.
При заболеваниях сосудов нижних конечностей вначале может возникать слабая боль, ощущение
онемения конечности появляется ночью в горизонтальном положении больного. Они проходят
под влиянием снотворных и обезболивающих средств, а также если больной начинает ходить,
растирать конечность. При прогрессирова-нии заболевания отмечается сильная боль в пальцах,
стопе, а иногда и во всей ноге. Боль бывает настолько интенсивной, что нередко не поддается
действию наркотиков. Ночью боль усиливается. Больной спит с опущенной ногой или днем и
ночью сидит с согнутой в коленном суставе конеч- костью, массирует стопу, пальцы, голень. Это
вынужденное положение конечности настолько характерно, что позволяет поставить диагноз без
других данных. После 10—14 дней постоянного пребывания в положении сидя или полусидя
развивается отек голени и стопы, а в последующем может развиться сгибательная контрактура
коленного сустава. Кожа пальцев и стопы при этом обычно бледная, мраморная, синюшная или
багровая вследствие паралитического расширения капилляров. Боль значительно усиливается при
возникновении очаговой деструкции тканей (некрозов, язв). Механизм появления боли не-
достаточно выяснен. Причиной ее обычно считают патологические изменения чувствительных
нервов конечности вследствие ишемии (ишемиче-екий неврит, изменения рецепторного аппарата),
которые обнаруживают при исследовании ампутированных конечностей. Сильная боль
объясняется не только недостаточным кровоснабжением, но и вовлечением в воспалительный
процесс лежащих рядом с артерией крупных нервных стволов, сосудистых нервов, нервно-
мышечных приборов. Эти изменения стабильны и, вероятно, необратимы. Однако, как хорошо
известно хирургам, боль покоя может исчезнуть в течение нескольких часов после успешной ре-
конструктивной операции. Вероятно, причина боли покоя не только в изменении чувствительных
нервов (Nielu-bowicz, 1974).
Деструктивные изменения тканей дистальных отделов конечности являются конечным
выражением тяжелой ишемии тканей. Они проявляются очаговыми некрозами, трофическими
язвами, гангреной пальцев или стопы. Развитию язвенно-гангренозных изменений чаще
предшествует продолжительный период заболевания, характеризующийся перемежающейся
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хромотой, болью покоя и трофическими нарушениями в виде атрофии кожи, мышц стопы и
голени, выпадением волос, огрубением кожи подошвенной
поверхности, появлением мелких болезненных трещин, дистрофией и нарушением роста ногтей.
Дистрофия тканей достигает такой степени, что малейший дополнительный толчок (физическая
нагрузка, охлаждение, травма) может привести к развитию гангрены. Некротические изменения
вначале появляются на пальцах, чаще на большом, им предшествует характерная пятнистая синева
кожи подошвенной поверхности пальца, не изменяющаяся при перемене положения (постуральная
проба). Некротические изменения могут проявляться спонтанно, однако чаще непосредственной
причиной их являются незначительные ушибы, потертости, ожог грелкой, повреждения кожи при
срезании ногтей. Некроз кожи осложняется инфекцией (патогенный стафилококк, грам-
отрицательная или синегнойная палочка), прогрессирующим воспалением тканей, вначале
подкожной клетчатки, а затем глубоких структур (периостит, остеомиелит, гнойный артрит),
лимфангоитом, отеком. Нарушение лимфообращения вблизи инфицированных некротических
очагов усиливает ишемию тканей и боль. Язвенно-некротический и гангренозный процесс чаще
имеет вялое течение со слабо выраженной тенденцией к ограничению. Гангрена, осложненная
лимфангоитом и лимфаденитом, отличается очень сильной, невыносимой болью, доводящей
больного до исступления. Вторичная инфекция и воспаление могут привести к быстрому про-
грессированию гангрены, вторичному тромбофлебиту, общей интоксикации и неизбежной
высокой ампутации конечности.
Реже очаговые деструктивные изменения развиваются без предшествующих выраженных
трофических изменений тканей у больных с перемежающейся хромотой или болью покоя.
Причиной их является быстро развивающийся восходящий или нисходящий тромбоз,
осложняющий хроническую артериальную непроходимость, вторичная эмболия артерий пальцев
фрагментом тромба или атеро-склеротической бляшкой.
У некоторых больных гангрена пальцев или дистальных отделов конечности развивается внезапно,
без предшествующей выраженной и продолжительной клиники хронической артериальной
недостаточности. Такое течение обусловлено быстро развивающимся распространенным тром-
бозом магистральных сосудов конечности. В отличие от пациентов с выраженными
предшествующими трофическими изменениями тканей цвет кожи пальцев и стопы у таких боль-
ных обычно бледный или мраморный, кожа холодная на ощупь, нередко нарушена
чувствительность.
Цель диагностики состоит не только в установлении характера патологии, но также локализации,
протяженности окклюзионного поражения и степени нарушения кровообращения. У большинства
больных необходимо применение специальных инструментальных методов исследования.
Жалобы, и анамнез. Типичный признак недостаточности артериального кровообращения в
конечности — симптом преходящей ишемии, перемежающаяся хромота. Артериальная боль в
верхних и нижних конечностях усиливается при нагрузке или в приподнятом положении
конечности. При легкой степени нарушения кровообращения больные отмечают зябкость
конечности, парестезии, изменения цвета и температуры кожи.
Важно выявить факторы риска заболевания — продолжительное и интенсивное курение,
переохлаждение конечности, симптомы атероскле-ротического поражения сосудов других органов
(сердца, мозга, почек). Последнее обстоятельство важно также для выявления общих противопо-
казаний к операции. Данные об эффективности применяемых ранее методов лечения являются
важными для выбора тактики и способов лечения.
При осмотре конечности обнаруживают такие характерные признаки артериальной
недостаточности, как
изменение цвета кожи, трофические нарушения и отек.
Осмотр больного следует производить в теплом помещении. В положении лежа и стоя или сидя
осматривают нижние конечности, при опущении и поднятии рук •— верхние конечности.
Обращают внимание на цвет кожи, ее толщину, состояние ногтей и волос, наполнение поверх-
ностных вен.
При ишемии кожа может быть бледной, синюшной, красной, багровой. В случае спастического
состояния капилляров цвет кожи синюшный или она бледная. В конечных стадиях ишемии
нередко возникает парез капилляров и кожа приобретает ярко-красный или багровый цвет. При
поднятии конечности бледность кожи усиливается, а багровый и красный цвет обычно исчезают.
Красно-фиолетовый цвет кожи может сохраняться даже в поднятом положении конечности. Это
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объясняется паралитическим состоянием капилляров и диаг.е-дезом эритроцитов в ткани через по-
врежденную стенку капилляров.
Цвет кожи у здорового человека почти не меняется при перемене положения туловища, а также
при кратковременном поднятии конечности. Пробы с изменением положения конечности
используют для диагностики начальной стадии заболевания, когда цвет кожи в горизонтальном
положении конечности обычно нормальный. Больному предлагают в положении лежа поднять
ноги на 45—70°. Уже через несколько десятков секунд кожа пальцев и стопы становится
значительно бледнее вследствие худшего притока крови. Этот признак лучше выявляется при
выполнении сгибатель-но-разгибательных движений в голе-но-стопном суставе. Затем больному
предлагают сесть, опустив обе ноги. Спустя некоторое время отмечается покраснение тыльной
поверхности стопы и пальцев. На этом феномене основан ряд функциональных проб (Оппеля,
1911; Самуэлса, 1943; Ратшова, 1952, и др.). '' Цианотичная окраска кожи с фиолетовым оттенком
наблюдается также после отморожения («окопная стопа») и при акроцианозе. В противополож-
ность артериальным окклюзиям кожа дистальных отделов конечности у этих больных теплая на
ощупь.
Пальпация. Определение пульсации артерий является обязательным клиническим исследованием
у каждого больного с заболеванием артерий конечностей. Этот метод простой, легко доступен и
позволяет получить ценные диагностические сведения.
Ощупывание пульсации производят на всех доступных пальпации артериях. Пульсацию
необходимо исследовать по возможности симметрично на обеих конечностях, что позволяет
обнаружить разницу в степени наполнения и напряжения пульса.
Состояние пульсации артериальных сосудов мы оцениваем как отчетливую, ослабленную или как
отсутствие пульсации. При ослабленной пульсации целесообразно одновременно ощупывать
другой рукой пульс в точках, где определяется отчетливая пульсация артерий, чтобы не принять
ошибочно собственный пульс за пульс больного.
Тщательное исследование пульса конечности позволяет сразу установить уровень
непроходимости артерии — ниже последней точки определяемой пульсации и выше первой точки
отсутствия пульсации.
При оценке данных пальпаторно-го исследования пульса следует учитывать возможность
аномалии развития и особенности расположения периферических артерий. Так, известно, что у
10—14% здоровых людей отсутствует пульсация на тыльной артерии стопы, у 2% — на задней
больше-берцовой артерии. Временное ослабление или даже отсутствие пульсации
периферических артерий конечности может быть в начальных стадиях об-литерирующих
заболеваний, при выраженном стенозе без полной закупорки просвета сосуда, а также вследствие
резко выраженного сосудистого спаз-
ма, обусловленного другой патологией.
У единичных больных с хорошо развитым коллатеральным кровообращением определяется
пульсация на периферических артериях при ограниченной окклюзии магистральных артерий,
выявляемой ангиографически.
Исследование температуры кожи пальпаторным методом отличается большой субъективностью и
может представить только ориентировочные данные. Температуру кожи определяют путем
сравнения ее на симметричных участках обеих конечностей прикосновением ладонной или
тыльной поверхности кисти.
У больных с артериальными ок-клюзиями пораженная конечность обычно холодная на ощупь. У
больных облитерирующим эндартериитом с язвенно-некротическими и инфекционными
осложнениями в области стопы температура кожи дистальных отделов конечности может быть по-
вышена вследствие воспалительных изменений. При резко выраженном ангиоспазме, например,
при некоторых функциональных заболеваниях, конечность может быть холодной на ощупь при
отсутствии окклюзии артериальных сосудов. В конечной стадии ишемии конечности наблюдается
также болезненность при пальпации ише-мизированных мышц.
Аускультация сосудов. Выявление систолического шума над артерией является показателем
стеноза или аневризматического расширения сосуда, а также позволяет определить локализацию
поражения. Сосудистый шум выявляется у 50—90% больных с сужением артерии (May и соавт.,
1963). Сосудистый шум выслушивают часто при облитерирующем атеросклерозе и редко — при
облитерирующем эндартериите. При полной закупорке артерии, а также при резко выраженном
стенозе или сужении просвета менее чем на 50% он обычно не определяется. Характерный шум
выслушивают при артерио-венозной фистуле. Функциональные клинические пробы. В практике
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достаточно использовать несколько относительно простых функциональных проб. Мы обычно
применяем пробу Ратшова при исследовании верхней и нижней конечностей.
Проба Ратшова (1953) для верхней конечности. В положении стоя с поднятыми над головой
руками, слегка согнутыми в локтевых суставах, больному предлагают сжимать в кулак и разгибать
пальцы кистей в течение 30 с. В норме цвет кожи кистей существенно не меняется. При
нарушении периферического артериального кровообращения происходит побледнение пальцев и
кисти. Степень и скорость изменения окраски отражает степень .ишемии.
Проба Ратшова (1959) для нижних конечностей. Больной лежит на спине с разогнутыми в тазо-
бедренных и коленных суставах конечностями. Затем ему предлагают поднять ноги до угла 45° и в
этом положении производить сгибательно-разгибательные движения стопами в течение 2 мин
примерно 1 раз в секунду. При нарушении артериального кровоснабжения конечности через 5—10
с наблюдается побледнение подошвы и пальцев. Затем больному предлагают быстро сесть,
опустив ноги с кушетки, или встать и отмечают время покраснения тыльной поверхности пальцев
и стопы (в норме — через 2—3 с), а также наполнения поверхностных вен тыла стопы (в норме —
через 5—7 с). При обли-терирующем поражении сосудов конечностей проба положительная .—
значительно запаздывает покраснение кожи и заполнение подкожных вен. При тяжелой ишемии
конечности стопа становится багровой или красной.
Время появления усталости (проба Г о л ь д ф л а м м а, 1910) или боли (проба Lewis — Prusik) в
икроножной мышце; а также ощущение онемения стопы в поднятом положении конечности и при
нагрузке также являются важными признаками ишемии.
По данным Prusik (цит. по Bartos, 1972), появление боли в икроножных мышцах приподнятой
конечности и при сгибательно-разгибательных движениях в голено-стопном суставе в течение 20 с
является показателем распространенной окклюзии сосудов, 40 с — средней степени окклюзион-
ного поражения, 60 с — ограниченной окклюзии и более 60 с — неполной обтурации артерий. Эту
пробу используют для диагностики заболевания, при скудной симптоматике, так как она
положительная уже в ранней стадии заболевания.
Показателем состояния капиллярного кровообращения (микроциркуляции) является проба Лень-
ель — Лавасти.на (Laignel— Lawastine, 1924). Методика: исследующий надавливает одновременно
и с одинаковой силой на симметричные участки пальцев обеих конечностей. В норме
возникающее белое пятно удерживается после прекращения давления в течение 2—4 с. Удлинение
времени побледнения больше 4 с рассматривают как замедление капиллярной циркуляции,
признак артериального спазма или артериальной окклюзии. Если при надавливании на кожу
багрово-фиолетового цвета у больного с тяжелой ишемией конечности белое пятно не возникает,
это свидетельствует о глубоком нарушении капиллярного кровотока. При облитерирующем
эндартериите эта проба тем резче выражена, чем тяжелее протекает процесс.
Представление о состоянии арте-риоло-капиллярного кровообращения дает проба Ипсена (Ipsen,
1936), основанная на сопоставлении температуры кожи с интенсивностью ее окраски. При
сужении артериол и расширении капилляров, а также ве-нул кожа холодная и цианотичная, при
расширении артериол и капилляров—теплая и гиперемированная, при расширении артериол и
^сужении капилляров — теплая и бледная. Известны и другие функциональные пробы:
Мошковича (1907), Ко-роткова (1910), Оппеля (1911), Саму-элса (1929), Панченко (1937), однако
они не дают существенно новой информации, поэтому мы редко используем их в практической
работе.
Инструментальные методы исследования. В практике хирургии сосудов
основную роль играют клинические и ангиографические методы исследования. Однако в
углубленном изучении патологии сосудов в клинике все большее значение приобретают
инструментальные функциональные методы исследования. Они позволяют выявить сосудистые
нарушения в ранней стадии при слабо выраженной клинической симптоматике, отличить
функциональные сосудистые нарушения от органических, определить степень недостаточности
кровотока, глубже оценить динамику патологического процесса, а также эффективность
хирургического и терапевтического лечения.
Приводим краткую характеристику основных из них.
Артериальная о с ц и л -логра'фия у большинства больных лишь подтверждает данные, по-
лученные при клиническом исследо-•вании. У некоторых больных-эти данные могут быть
важными, например, когда вследствие отека или других причин не представляется возможным
определить пальпаторно периферический пульс. В целом же диагностическое значение этого
метода невелико.
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Другой метод графической регистрации пульсовых колебаний артериальной стенки —•
сфигмографию -— в настоящее время также используют относительно реже в связи с широким
применением более точного и совершенного электроплетизмографического метода —
реовазографии конечностей.
Данные визуального и графического анализа реографических кривых и показателей
функциональных проб позволяют выявить общее снижение кровотока и судить о степени артери-
альной недостаточности конечности, а также о характере изменения тонуса артерий (способность
к расширению, эластичность стенки), степени органического поражения сосудистой стенки.
Метод позволяет в определенной мере оценить эффективность консервативного лечения,
симпатэктрмии и реконструктивной сосудистой операции. Однако, характеризуя суммарное
кровенаполнение конечности, которое в условиях окклюзии артерий зависит от степени развития
коллате-ралей, реография не позволяет дифференцированно судить о состоянии периферических
магистральных сосудов. Этот недостаток реографии может быть восполнен одновременным при-
менением других методов, в частности артериографии, осциллографии, измерением сегментарного
давления. В целом реовазография конечностей — достаточно точный и относительно простой
метод функционального исследования больных с облитерирующими заболеваниями сосудов
конечностей. Это позволяет широко использовать его как в условиях поликлиники, так и в
отделении хирургии сосудов.
Важнейшим объективным показателем степени нарушения кровообращения, а также
эффективности терапевтических и хирургических методов лечения является определение притока,
крови к конечности, тканевого кровотока.
Широкое признание получила венозная о к к л-ю знойная плетизмография с кратковременным
перекрытием оттока венозной крови из конечности и измерением артериального притока крови.
Для измерения объемного кровотока в голени применяют модификации способа Whitney (1953) с
использованием датчиков различных конструкций (И. А. Силиньи с соавт., 1970, и др.).
Из радиоизотопных методов измерения тканевого кровотока большую ценность представляет
определение мышечного кровотока, выраженного в миллилитрах на 100 г ткани в 1 мин как в
покое, так и при функциональных пробах, в частности с нагрузкой. В качестве индикатора
применяют Хе133 и другие вещества, свободно проникающие через клеточные мембраны. Клиренс
их из тканей определяется только кровоснабжением данного участка (Lassen с соавт., 1965, и др.).
В нашей клинике для определения мышечного кровотока применяют методику Lassen и соавторов
(1964). У больных с тяжелой степенью ишемии конечности для измерения кровотока в мышцах и
коже с помощью Хе133 используют методику с гистами-новой пробой. При этом может быть
определено дистальное артериальное давление (Lindbierg, 1965; Nilsen с соавт., 1967; Larsen, 1972).
Данные измерения кровотока в мышцах и коже на различных уровнях голени и стопы имеют
важное практическое значение при определении оптимального уровня экономной (малой)
ампутации. Этот метод исследования может служить объективным тестом при оценке
эффективности хирургического лечения, особенно у больных с окклю-зионными поражениями
бедренно-под-коленно-берцовой области, в частности при шунтировании к отдельным артериям
голени.
Применение электромагнитной флоуметрии в клинике ограничено измерением кровотока только
во время операции, так как датчик необходимо надевать непосредственно на обнаженный сосуд.
Метод применяют для оценки эффективности реконструктивной операции путем измерения
кровотока в сосудах до и после реконструкции (Kouchouks, 1967; Lee с соавт., 1971, 1973).
Измерение сегментарного систолического давления на конечностях. Полная окклюзия или
сужение просвета магистральных артерий приводит к снижению артериального систолического
давления в периферических отделах конечности. Падение давления зависит от степени артери-
альной недостаточности конечности. У больных с перемежающейся хромо-
той дистальное артериальное давление в покое практически нормальное. Однако отмечается
перемежающаяся дистальная гипотензия (Larsen, 1972). У больных с тяжелой ишемией конеч-
ности (боль покоя, язвенно-некротические изменения) в дистальном сосудистом русле
перфузионное давление недостаточное и низкое также в состоянии покоя. У них отмечается
постоянная дистальная гипотензия.
При окклюзионных поражениях магистральных сосудов конечности определить дистальное
систолическое давление обычными методами не удается. Применяют более точные и чувст-
вительные способы с использованием ультразвукового метода Допплера,радиоизотопного (Larsen,
1972) и плетиз-мографического.
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Сравнительно широкое распространение получили плетизмогра-фические методы.
В нашей клинике для измерения сегментарного систолического давления на нижней конечности в
верхней части бедра, выше коленного сустава, ниже его и над лодыжками (профиль градиента
давления) применяют методику Siggaard — Anderson (1965) в модификации клиники. Благодаря
измерению давления на различных уровнях конечности можно определить место сужения или
закупорки магистральных сосудов. В сочетании с мышечной нагрузкой (ходьбой) измерение
дистального систолического давления позволяет выявить начальную стадию заболевания.
Применение различных ультразвуковых аппаратов для исследования кровотока позволяет: 1)
измерить артериальное давление на различных уровнях конечности; 2) определить наличие и
локализацию окклюзии или сужения артерий; 3) судить в определенной степени о состоянии
(проходимости) сосудов дисталь-нее места окклюзии; 4) определить локализацию артерио-
венозных соустий. Мы не располагаем собственным опытом применения ультразвуковых методов,
однако многочисленные дан- ные литературы свидетельствуют о перспективности и больших
диагностических возможностях их использования (Strandness с соавт., 1969, 1975; Mozersky с
соавт., 1972; Fronek с соавт., 1973, и Др.).
Для исследования капиллярного кровообращения в коже применяют электротермометрию кожи,
инфракрасную термометрию — термографию с помощью специальной установки тепловидения —
тепловизора (М. М. Мирошников, Ю. С. Черняк, 1968; А. Г. Выховская с соавт., 1969; Г. В.
Стовичек с соавт., 1972), капилляроскопию и капиллярографию. Капилляроскопия может служить
важным диагностическим тестом и критерием оценки эффективности лечения болезни и синдрома
Рейно.
Полярографический метод измерения напряжения кислорода в тканях с помощью твердых
электродов (Я. Гейровский, Я. Кута, 1965; В. А. Березовский, 1966) позволяет дать
количественную оценку степени гипоксии тканей и может быть одним из важных критериев при
выборе метода лечения и определения прогноза заболевания. Как показали наши исследования,
большее практическое значение имеет полярографическое определение напряжения кислорода в
мышце конечности в абсолютных, а не в относительных величинах (В. А. Березовский, Ю. Э.
Поли-щук, Н. Ф. Дрюк, 1977).
При использовании современных методов исследования возможна полная анатомическая и
функциональная оценка облитерирующих заболеваний и поражений сосудов. При определении
показаний к хирургическому лечению и в выборе метода операции решающее значение имеют
данные ангиографии.
Ангиографическая диагностика. Наиболее важным исследованием при облитерирующих за-
болеваниях артерий является рентге-новазография. Этот метод позволяет получить наиболее
точные сведения о
локализации, протяженности, характере поражения, состоянии сосудов притока и оттока, которые
необходимы для решения вопроса об опера-бельности больных и выборе метода лечения.
Исследование производят до операции, относительно редко — во время и после операции.
Рентгеновазогра-фию рассматривают как оперативное вмешательство, которое может повлечь за
собой осложнения. Поэтому риск ангиографии должен быть оправдан строгими показаниями к
исследованию. Мы, как и большинство хирургов, полагаем, что ангиография показана и оправдана
в тех случаях, когда необходимо определить возможность применения хирургического лечения и
вид операции: 1) всем больным с тяжелой стадией ишемии конечности; 2) в стадии
перемежающейся хромоты при наличии клинических признаков нарушения проходимости
магистральных сосудов, если предполагается возможность хирургического лечения.
Техника исследования определяется главным образом уровнем окклюзии артерий. Однако
идеальным является выполнение аортоартериографии с тем, чтобы получить контрастирование
сосудистого русла всей конечности от аорты до дистальных ее отделов. Это позволяет определить
локализацию и протяженность окклюзии, выявить «многоэтажные» закупорки, изучить состояние
сосудов притока и оттока, от хорошей проходимости которых во многом зависят результаты
хирургического вмешательства.
При окклюзии брюшной аорты и подвздошных артерий применяют:
1) транслюмбальную     аортографию;
2) катетеризацию брюшной аорты через подмышечную или плечевую артерию или через
бедренную артерию на стороне проходимых подвздошных артерий по Сельдингеру; 3) ретроград-
ную аортографию путем пункции бедренной   артерии   при   односторонней окклюзии
подвздошных артерий. Мы применяли все указанные методы ангиографии, однако, как и боль-
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шинство авторов (Н. И. Краковский и П. Н. Мазаев, Bartos и др.), отдаем предпочтение
транслюмбальной аортоартериографии. Необходимо отметить, что при сочетанных «много-
этажных» окклюзиях сосудов получить хорошее контрастирование периферических сосудов
нижних конечностей не всегда удается.
При окклюзии бедренно-подколен-ного сегмента и периферических артерий применяют
чрескожную пунк-ционную бедренную серийную арте-риографию. У большинства больных с
атеросклеротическими окклюзиями целесообразно выполнять также ретроградную ангиографию
подвздошного сегмента для выявления возможных стенозов.
При окклюзионном поражении сосудов верхних конечностей применяют артериографию путем
пункции подмышечной или плечевой артерии или катетеризации грудной аорты и ее ветвей через
бедренную артерию с выполнением серийной аортоартериографии.
Выявляются разнообразные формы поражения сосудов в зависимости от этиологии
патологического процесса, характера и локализации окклюзион-ного поражения.
Для атеросклероза характерны изъеденность внутренних контуров сосудов, неравномерность
сужения, изт витость аорты и подвздошных артерий, наличие сегментарных окклюзии и стенозов
(Н. И. Краковский и П. Н. Мазаев, 1964; В. С. Савельев с соавт., 1975). В отличие от облите-
рирующего эндартериита при атеросклерозе в основном и в первую очередь поражаются крупные
магистральные артерии аорто-подвздошной и бедренно-подколенной области. Артерии голени, а
также такие крупные ветви, как внутренняя подвздошная и глубокая бедренная артерии остаются
проходимыми в течение длительного времени. Как показали специальные исследования, в том
числе и наши
(И. И. Сухарев, Н. Ф. Дрюк и др., 1975), патологические изменения, главным образом в виде
стеноза артерий голени и крупных ветвей, наблюдаются гораздо чаще, чем выявляются на
артериограммах. Диффузные поражения в виде закупорки и стеноза магистральных,
периферических артерий и их крупных ветвей особенно часто отмечаются у больных сахарным
диабетом.
При облитерирующем эндартерии-те выявляются разнообразные изменения артерий: диффузное
сужение магистральных артерий конечности, окклюзия дистальных сосудов в области стопы и
голени, окклюзия бед-ренно-подколенного сегмента с сохранением проходимости одной из арте-
рий голени, диффузная окклюзия магистральных и периферических артерий конечности на всем
протяжении с контрастированием тонких, извитых коллатеральных сосудов. При энд-артериите
относительно редко наблюдается сегментарный характер поражения магистральных артерий,
когда наряду с участками облитерации выявляются зоны с сохранением просвета сосудов (см. рис.
126).
При рентгеноконтрастной диагностике бывают ошибки, обусловленные погрешностями и
недостатками техники исследования, а также ошибочной трактовкой рентгеновазо^ грамм.
Нами проведено сопоставление ан* гиографических данных с данными ревизии сосудов во время
реконструктивных вмешательств и аутопсий ампутированных конечностей. При анализе
результатов исследований отмечены следующие различия.
Патологические изменения стенки артерий выше и ниже места окклюзии, обнаруженные во время
операции, у 40% больных оказались выраженными в большей степени, чем по данным
ангиографии. Эту закономерность отмечают также Н. И. Краковский и В. Я. Золоторевский (1971),
Madejsky (1964). Наблюдались случаи сужения просвета артерии на 30—50% атеро-
склеротически измененной интимой, в то; время как на ангиограмме не обнаруживалось четких
признаков облитерации. Особенно часто при ангиографии не определялись утолщение интимы и
атеросклеротические бляшки в области развилок магистральных сосудов — аорты, общей под-
вздошной, общей бедренной и подколенной артерий.
Признаки стеноза глубокой артерии бедра на ангиограммах выявлены у 12% больных. По данным
операционной ревизии сосудов, сужение устья глубокой бедренной артерии или ее основного
ствола отмечалось более чем у 50% больных. Как правило, определялось сужение устья атеро-
склеротически измененной, утолщенной интимой задней стенки общей бедренной артерии. Редко
представлялось возможным определить протяженность и степень сужения глубокой артерии бедра
на основании арте-риограммы, выполненной в одной прямой проекции. В связи с этим необ-
ходимо применять рентгенографию в двух проекциях (Martin с соавт., 1972). Beales с соавторами
(1971) выявил поражение глубокой бедренной артерии у 59% больных, которым была выполнена
артериография сосудов нижних конечностей в двух проекциях.
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Для успеха реконструктивных операций на артериях, особенно бед-ренно-подколенной области,
большое значение имеет достаточный приток крови из проксимального сегмента и отток ее в
дистальное артериальное русло. Поэтому важным представляется выполнение ангиографии со-
судов притока (аорто-подвздошного сегмента) и оттока (подколенной и берцовых артерий) с
целью своевременной дооперационной диагностики сужения или окклюзии их просвета. Изучение
характера контуров и плотности контрастной тени сосудов, измерение их диаметра с учетом
степени увеличения тени сосудов по сравнению с их действительными размерами позволяет
обычно выявить сужение просвета артерий. Однако
нередко поражение стенки сосудов оказывалось в действительности на большем протяжении и
значительнее выраженным, чем по данным ангиографии.
Logan и Gaudelack (1958), Madejsky и Tobik (1964) отмечали и противоположное явление —
большую протяженность окклюзии сосудов на арте-риограммах по сравнению с выявленной во
время операции. По мнению авторов, это обусловлено застоем крови в артерии выше места
окклюзии при отсутствии или наличии облитерации боковых ветвей, в связи с чем не происходит
достаточной инфузии контрастного вещества. Этот симптом наблюдается редко (обычно не конт-
растируется проксимальный сегмент поверхностной бедренной артерии).
Важное практическое значение имеет феномен отсутствия или недостаточности контрастирования
ди-стального артериального русла, от проходимости которого зависят опера-бельность больных и
результаты лечения.
Недостаточное контрастирование сосудов дистальнее места окклюзии магистральных артерий
отмечалось у значительной части наблюдаемых нами больных. Однако при операционной ревизии
сосудов, а также исследовании ампутированных конечностей у многих больных выявлено
несоответствие ангиографическим данным. Недостаточное контрастирование проходимых
сосудов дистальнее места окклюзии чаще обусловлено погрешностями в технике исследований и
реже — спазмом сосудов в ответ на введение контрастного вещества. Мы наблюдали спазм
сосудов у больных молодого и среднего возраста с посттромбоэмбо-лическими окклюзиями
артерий конечностей. Применение серийной ангиографии, индивидуальный выбор режима
исследования, в частности выполнение поздних рентгенограмм через 10—20 с после введения
контраста, являются важными условиями контрастирования дистального сосудистого русла.
Таким образом, наши наблюдения и данные литературы (Kaypers с со-авт., 1970; Alemany, 1973, и
др.) показывают, что отсутствие контрастирования периферических сосудов при окклюзии
магистральных артерий конечностей не является абсолютно достоверным признаком.
Состояние дистального сосудистого русла в значительной степени определяет показания к
реконструктивным операциям. В стадии тяжелой ишемии при отсутствии контрастирования
периферических сосудов для решения вопроса об операбельное™ целесообразно выполнять
операционную ревизию сосудов, а при необходимости и операционную ангиографию с целью
уточнения состояния сосудов оттока. Такая тактика оправдана, и у некоторых больных удалось
выполнить реконструктивную операцию и сохранить конечность. С другой стороны, иногда
приходится отказываться от реконструктивной операции после ревизии сосудов, вследствие
тяжести их поражения, хотя на основании данных ангиографии предполагалась возможность
реконструкции.
Операционную артериографию применяют также с целью контроля, выявления различных
дефектов хирургической коррекции окклюзии магистральных сосудов. При поздних тромбозах
после реконструктивных операций ангиография необходима для диагностики причины, локализа-
ции и протяженности тромбоза, выявления окклюзии и стеноза сосудов притока и оттока для
определения возможности и выбора метода повторной операции.
Изучения данных анамнеза, объективных признаков, а также функциональных клинических проб в
большинстве случаев достаточно для установления диагноза облитерирующего заболевания
артерий конечностей, а также ориентировочного определения локализации окклюзии по данным
пальпации, степени тяжести нарушения кровообращения. В амбулаторных условиях
целесообразно исполь-
зовать осцилло- и реовазографию для уточнения локализации поражения сосудов и степени
нарушения кровообращения. Другие методы инструментальных исследований не являются
обязательными в амбулаторной практике.
Для определения местных показаний к операции и выбора метода реконструкции необходима
рентгено-контрастная аорто- и артериография. Для объективной оценки степени нарушения
кровообращения в конечности до операции, а также оценки результатов хирургического лечения
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необходимо использование различных методов функциональной диагностики: реовазо-, плетизмо-,
термографии, радиоизотопных исследований тканевого кровотока и других.

КЛАССИФИКАЦИЯ
Известно более двух десятков классификаций клинических форм и стадий облитерирующих
заболеваний артерий конечностей, в основу которых положены различные критерии: тяжесть
ишемического синдрома с учетом степени декомпенсации кровообращения; анатомические
особенности поражения сосудов; патогенетический принцип с выделением форм болезни в за-
висимости от преобладания спазма, склеротического поражения или тромбоза; клиническое
течение заболевания с учетом периодов ремиссий и обострений (А. В. Бондарчук, 1951; А. Т.
Лидский, 1951; Д. Ф. Скрип-ниченко, 1972; Ю. В. Рябов, 1972; Fontaine, 1954, и др.).
Отсутствие общепризнанной классификации затрудняет выработку единой тактики лечения этих
больных, оценку его эффективности и сопоставление результатов.
Существенным недостатком большинства предложенных классификаций является то, что в
обозначении стадии заболевания находит отражение обычно одна сторона процесса —
функциональные нарушения или морфологические. Между тем нередко тя- жесть
функциональных расстройств и клинических проявлений часто не соответствует степени
анатомических изменений артериальных сосудов.
В связи с применением сосудисто-реконструктивного лечения облите-рирующих заболеваний
артерий при определении показаний к операции и выборе ее оптимального варианта необходимо
точно знать локализацию и протяженность окклюзии. Вместе с тем использование наиболее
известных классификаций не предполагает обязательного обозначения в диагнозе уровня
окклюзии магистральных артерий, который обычно может быть определен на основании простых
клинических методов исследования уже при первичном осмотре больного в поликлинике. В
конечном счете это приводит к тому, что больных с сегментарными окклюзиями сосудов аор-то-
подвздошного или бедренного сегмента нередко неоправданно долго лечат консервативно.
Практическая хирургия ставит на повестку дня задачу отразить уже в поликлиническом диагнозе
не только степень нарушения кровообращения в конечности, но и локализацию ок-клюзионного
поражения сосудов.
Тяжесть ишемических расстройств в настоящее время оценивают в соответствии с
распространенными классификациями (А. В. Бондарчук, 1969; А. А. Вишневский с соавт., 1972; Ю.
В. Рябов, 1972, и др.), которые незначительно отличаются от классификации Fontaine (1954), при-
нятой в странах Западной Европы и получившей широкое признание в мировой литературе.
Классификация Fontaine включает четыре стадии: 1) полная компенсация (симптомы: зябкость
конечности, утомляемость, парестезии); 2) недостаточность кровообращения при функциональной
нагрузке (ведущий симптом — перемежающаяся хромота); 3) артериальная недостаточность
конечностей в покое (основной симптом — постоянная и ночная боль); 4) выраженная деструкция
тканей дистальных отделов ко-
нечности (язвы, прогрессирующий некроз, гангрена).
Для анатомической характеристики артериальных окклюзии предложены различные
классификации. Выделяют периферическую форму и окклюзии магистральных артерий (Д. Ф.
Скрипниченко с соавт., 1972), сегментарный и диффузный характер поражения (А. А. Вишневский
с соавт., 1972, и др.).
В отечественной и зарубежной литературе общепринято делить сосудистое русло нижних
конечностей на 3 сегмента: аорто-подвздошный, бед-ренно-подколенный и периферический, то
есть подколенно-берцовый или го-лено-стопный. А. Г. Выховская и И. А. Беличенко (1967) делят
магистральные артерии верхней конечности также на 3 зоны: подключичную, под-крыльцово-
плечевую и дистальную. В. Б. Гервазиев (1976) в предложенной им функционально-
анатомической классификации выделяет 6 уровней и 4 типа сегментарных окклюзии магист-
ральных артерий нижних конечностей. Vollmar с соавторами (1960), Bartos (1972) различают 7
типов в зависимости от локализации и распространенности окклюзионного поражения. Из них 1, 2
и 3-й основные типы соответствуют сегментарным окклюзиям аорто-подвздошного, бед-ренно-
подколенного и периферического сегментов, а 4-й тип — это соче-танные окклюзионные
поражения первых трех локализаций. Подобное анатомическое деление окклюзии артерий нижних
конечностей представляется наиболее приемлемым благодаря его простоте.

medwedi.ru



194

В. Б. Гервазиев (1976) предложил оригинальную анатомическую классификацию окклюзии
артерий нижних конечностей с учетом проходимости критических точек магистральных сосудов и
систему обозначения функционально-анатомических особенностей этих поражений.
В принятой нами классификации (А. А. Шалимов, Н. Ф. Дрюк и соавт., 1977) нозологический
диагноз обли- терирующего заболевания также дополнен цифровыми и буквенными индексами,
обозначающими степень ишемии тканей, локализацию и протяженность окклюзии.
Взяв за основу широко признанные классификации Fontaine (1954), Vol-Imar (1967), мы
применяем следующую
Рис. 93. Схема сегментарного деления брюшной аорты и магистральных артерий конечностей и типы окклюзии сосудов
(/):
сегментарные — А, В, Си сочетанные — АВ, ВС, AC, ABC.
Схема графического изображения характера и локализации поражений сосудов верхних и нижних конечностей (//, ///)
систему обозначения стадии заболевания соответственно анатомическим и функциональным
особенностям об-литерирующего поражения (рис. 93). Определяющей при этом считаем степень
нарушения кровообращения в конечности, обозначая ее цифрами со ответственно
четырехстепенной классификации Fontaine. Различные варианты сегментарных и сочетанных
облитераций магистральных артерий конечностей в зависимости от уровня и протяженности
окклюзии обозначаем буквенными индексами А, В, С, АВ, ВС, АС и ABC. Однако среди
окклюзии аорты и подвздошного сегмента (сегмент А) мы выделяем несколько типов в
зависимости от уровня тромбоза и окклюзионно-стеноти-ческого поражения висцеральных и
почечных артерий. При этом применяем следующие индексы для их обозначения: А! —
стенозирующее или окклюзионное поражение подвздошных артерий или бифуркации брюш-
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ной аорты (синдром Лериша); А2 — окклюзия терминального отдела брюшной аорты до уровня
устья нижней брыжеечной артерии с сохранением кровотока по ней; А3 — стено-зирующее
поражение брюшной аорты с тромбозом ее до уровня устьев почечных артерий и перекрытием
устья нижней брыжеечной артерии; А4 — стенозирующий процесс ин-траренального или
супраренального сегмента брюшной аорты до уровня устья верхней брыжеечной артерии с
вовлечением почечных артерий и клиническим синдромом вазоренальной гипертонии; А5 и А8 —
стенозирующий процесс супраренального отдела брюшной, аорты с.окклюзионно-стено-тическим
поражением верхней брыжеечной артерии (А5) или чревного ствола (Ав), характеризующийся
признаками хронического абдоминального ишемического синдрома.
Для обозначения распространенных окклюзионно-стенотических поражений брюшного отдела
аорты используем сочетание индексов. Например, Airs,6 — окклюзия бифуркации аорты с
одновременным стенотическим поражением чревной и верхней брыжеечной артерий. Применяя
цифровое обозначение степени ишемии тканей (I, II, III, IV) и через дефис — буквенные индексы
(Ai_6, В, С, АВ, ВС, AC, ABC) для обозначения уровня и протяженности окклюзионного
поражения сосудов, можно кратко охарактеризовать стадию заболевания в клинико-
анатомическом отношении. Количество вариантов при этой системе исчисляется десятками.
Аналогичную систему обозначения стадий мы применяем при облитери-рующих заболеваниях
артерий верхних конечностей. Выделяем соответственно 4 степени артериальной недостаточности,
характеризующиеся следующими клиническими симптомами: I степень — утомляемость,
зябкость,.парестезии; II степень (преходящая ишемия)—боль в пальцах, слабость, ощущение
онемения, утомляемость ,при работе и поднятии рук;
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III степень (стойкая ишемия) — постоянная боль в кисти, особенно ночью, отек пальцев; IV
степень (осложненная форма ишемии) — не-кробиотические изменения тканей в виде язв,
некрозов, гангрены пальцев. С целью анатомической характеристики окклюзионного поражения
сосудов выделяем 3 сегмента: А — безымянная и подключичные артерии; В — подкрыльцовая и
плечевая артерии; С — периферический сегмент, то есть артерии предплечья и кисти.
Таким образом, стадию заболевания обозначаем, как для нижних конечностей, используя
цифровые обозначения (I, II, III, IV) и через дефис — буквенные индексы (А, В, С, АВ, АС, ВС,
ABC). Приводим пример формулировки диагноза: об-литерирующий атеросклероз сосудов
нижних конечностей, артериальная недостаточность правой нижней конечности III степени и
левой конечности — II степени, окклюзия правых подвздошных и поверхностной бедренной
артерий, а также левых подвздошных артерий. При этой системе обозначения он получает
следующее выражение — облитерирующий атеросклероз нижних конечностей: правой — стадия
III-AjB, левой — II-А! или даже еще более кратко облитерирующий атеросклероз нижних конеч-
ностей: Пр. — III-AjB, Л. — II-Ai.
Уровень окклюзии, как правило, может быть установлен при обычном обследовании в
амбулаторных условиях на основании определения пульсации артерий в типичных точках или
данных реовазографии, что позволяет без затруднений использовать эту систему обозначения
стадии заболевания уже при первичном обследовании больного и тем самым повысить точность
диагностики. Протяженность облитерации при сочетанных окклюзиях, а также при окклюзии
брюшной аорты с поражением висцеральных и почечных артерий более точно определяется по
данным аорто-графии (при показаниях в двух проекциях)- и артериографии конечностей. Данные
о характере и локализации окклюзионного поражения сосудов графически изображаем на
специальных схемах (см. рис. 93).
Мы полагаем, что принятие кли-нико-анатомической классифика-
ции и предлагаемой системы обозначения стадии облитерирующего заболевания артерий
конечностей способствовало бы более точной и краткой формулировке диагноза и рациональному
выбору метода лечения.
Клиническая картина и степень компенсации коллатерального кровообращения, показания к
операции и методы лечения в значительной мере определяются локализацией и протяженностью
окклюзии магистральных конечностей. С этих позиций целесообразно обсуждение этих вопросов
соответственно принятому в ангиологи-ческой литературе делению сосудистого русла
конечностей на известные сегменты — аорто-подвздошный, бед-ренно-подколенный,
периферический, а также при сочетанных окклюзиях нескольких сегментов. Последствия об-
литерации магистральных артерий обусловливают сходство субъективных и объективных
проявлений течения и исходов облитерирующего атеросклероза и эндартериита, однако
отмечаются значительные различия в возможностях и методах хирургического лечения.
Особенности лечения этих поражений сосудов также заслуживают отдельного обсуждения.

ОККЛЮЗИИ БРЮШНОЙ АОРТЫ И ПОДВЗДОШНЫХ АРТЕРИЙ
Окклюзию терминального отдела брюшной аорты неоднократно наблюдали на секции и
описывали анатомы в течение последних трех столетий. Впервые клинику непроходимости би-
фуркации аорты подробно описал Le-riche в 1923 и 1929 гг., в связи с чем этот синдром назван его
именем.
Разработка методов транслюмбаль-ной аортографии (Dos Santos с соавт., 1925, 1929) открыла
возможности точной диагностики заболевания. Первая успешная реконструктивная операция —
резекция бифуркации аорты с замещением резецированного участка гомотрансплантатом
выполнена в 1951 г. Ouddot. С созданием синтетических искусственных протезов (De Bakey и
Cooley, 1954; Rob, 1955, и др.) широкое применение получили методы аллопластического
замещения и шунтирования аорты и подвздошных артерий. В нашей стране первая успешная
резекция брюшной аорты с замещением ее протезом при синдроме Лериша выполнена В. С.
Савельевым в 1960 г.
Атеросклероз является основной причиной хронических аорто-подвз-дошных окклюзии, по
нашим наблюдениям, — у 93% больных, на втором месте — неспецифический аорто-ар-териит и
эндартериит. Редко наблюдаются посттравматические и постэмболические окклюзии.
В повседневной клинической работе под названием «синдром Лериша» подразумевают обычно
окклюзию или стеноз терминального отдела брюшной аорты, ее бифуркации или обеих общих
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подвздошных артерий, когда клинически не определяется пульс на обеих бедренных артериях,
отмечаются синдром перемежающейся хромоты и нередко импотенция.
Выделяют различные типы ок-клюзионных поражений брюшной аорты и подвздошных артерий в
зависимости от уровня и протяженности (А. В. Покровский с соавт., 1977; Vollmar с соавт., 1965;
Fontaine, 1972, и др.). В плане выбора метода лечения мы считаем целесообразным различать
следующие типы поражений: 1) высокая окклюзия брюшной аорты с поражением висцеральных
или почечных артерий (типы А2, А3, А4, А5, А6, см. рис. 93, 94, а); 2) окклюзия терминального
отдела аорты или обеих общих подвздошных артерий — типичный синдром Лериша

Рис.  94. Типы окклюзии аорто-подвздоц.ного сегмента:
а — высокая окклюзкя брюшной  аорты; б — окклюзия   терминального   отдела   аорты или обоих подвздошных   сегментов; в —
односторонняя   окклюзия   подвздошного  сегмента; г — окклюзионно-сте-нотическое   поражение   аорто-подвздошного  сегмента  с
сохранением    кровотока   в  общих   подвздошных артериях.
(тип Аъ рис. 94, б); 3) односторонняя окклюзия подвздошных артерий (рис. 94, в); 4) окклюзионно-
стенотическое поражение бифуркации аорты и подвздошных артерий с сохранением кровотока в
общих и внутренних подвздошных артериях (рис. 94, г).
Определение характера и протяженности окклюзии сосудов, а следовательно типа поражения,
возможно на основании данных аортоартерио-графии.
Двустороннее поражение наблюдается почти у 70% больных, чаще второй и четвертый типы.
Более чем у половины пациентов с окклюзией аор-то-подвздошного сегмента отмечается также
облитерирующее поражение бедренно-подколенно-берцовой области (А. Марцинкявичус с соавт.,
1975; Spiro и Cotton, 1970, и др.), по нашим наблюдениям, — у 76% больных.
Большинство клиницистов укат зывают, что 25—50% больных с ате-росклеротическими
окклюзиями сосудов нижних конечностей страдают ишемической болезнью сердца (Р. Ф. Акулова
с соавт., 1966; А. В. Покровский с соавт., 1977; Widmer с соавт., 1970, и др.). Мы наблюдали
хроническую коронарную недостаточность у 62,5% больных, гипертоническую болезнь — у
21,5%, сахарный диабет — у 8,7%, последствия нарушения мозгового кровотока — у 2,2%
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больных. I Сопутствующие заболевания отягощают течение окклюзионных заболеваний сосудов
конечности, осложняют проведение оперативного вмешательства, послеоперационное течение и
нередко являются причиной смерти больного.
Возраст больных составляет 40— 60 лет, средний возраст — 50 лет. Чаще болеют мужчины: 19 : 1
(Vol-Imar, 1967), 12 : 1 (Nielubowicz, 1974).
КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ И ПРОГНОЗ
; Обычно болезнь, начинается с раз-1, вития перемежающейся хромоты, ко-j торая характеризуется
определенной] иногда постоянной в течение продолжительного времени дистанцией ходьбы.
Обострение заболевания в виде декомпенсации кровообращения с укорочением дистанции ходьбы
наблюдается через несколько месяцев или лет и связано с возникновением дополнительной
окклюзии или ухудшением функции сердца. Затем состояние опять улучшается в связи с,
развитием коллатерального кровотока. Бо.льные. и врачи, как правило,.
связывают улучшение состояния с действием лекарств и других методов терапевтического
лечения. Прогресси-рование болезни при хронических аорто-подвздошных артериальных ок-
клюзиях нередко медленное. Признаки тяжелой ишемии в виде боли покоя и трофических
изменений могут развиться через 5—10 и даже 15 лет1 от начала появления клинических
симптомов заболевания и обычно обусловлены развитием дополнительных,; сочетанных
окклюзии или распрост-1 ранением поражения на «критические» зоны магистральной артерии в
месте' отхождения крупных коллатераль-' ных ветвей (внутренней подвздошной, глубокой
бедренной артерий и др.).' Прогрессирование атеросклероза происходит быстрее и в большей
степени у больных старше 50 лет, а также страдающих сахарным диабетом (Kut-han с соавт., 1971).
Относительно   редко   заболевание! начинается   остро,   подобно   острому' тромбозу  и  эмболии.
В  отличие  от эмболии через  несколько   часов или в течение суток симптомы острой ишемии
постепенно    проходят.    Острое' начало обусловлено тромбозом стено-1 зированной   крупной
магистральной артерии и резко выраженным артерио-спазмом.
Как показывают клинические наблюдения, у больных чаще отмечается перемежающаяся хромота
с болью в икроножных мышцах и относительно редко — боль в-области ягодиц, тазо-бедренного
сустава, поясницы («ягодичная перемежающаяся хромота»).
Очень редко при синдроме Лериша во время быстрой ходьбы, при подъеме на лестницу, под гору
появляется боль в животе, которая исчезает в покое. Ее возникновение связывают с .ишемией
кишечника вследствие перетока крови из брыжеечных сосудов в бассейн нижних конечностей
через внутреннюю подвздошную артерию, так называемый синдром обкрадывания
мезентериального кровообращения. . . . По данным различных авторов,
у 10—20% мужчин с синдромом Ле-риша отмечается расстройство эрекции, обусловленное
непроходимостью ветвей внутренних подвздошных артерий.
У больных с синдромом окклюзии брюшной аорты, то есть с поражением сегментов А2, А3, А4, А5,
А6 (см. рис. 93), клиническая картина характеризуется более «высокой» перемежающейся
хромотой — болью в области бедер, ягодиц, поясницы, в животе при быстрой ходьбе. Могут на-
блюдаться явления хронического колита вследствие нарушения кровотока в нижней брыжеечной
артерии, вазо-ренальная гипертония, симптомы абдоминального ишемического синдрома в
результате стенотического поражения висцеральных артерий. Эти больные составляют особенно
тяжелый контингент с выраженными факторами риска — ишемической болезнью сердца,
артериальной гипертензией, поражением брахиоцефальных ветвей, ишемией конечностей III—IV
стадии (А. В. Покровский с соавт., 1977).
Диагностика хронических аорто-подвздошных артериальных окклюзии не представляет
трудностей. Она основана на клинических данных: синдром перемежающейся хромоты, от-
сутствие пульсации под паховой складкой и на всех сегментах конечности. Данные
аортоартериографии лишь подтверждают клинический диагноз и позволяют определить точную
локализацию и протяженность окклюзион-ного поражения, а также состояние дистального
артериального сосудистого русла. Аортографию выполняем путем транслюмбальной пункции или
катетеризации через подмышечную артерию. Почти у 1/3, больных с ате-росклеротическими
окклюзиями аор-то-подвздошного сегмента наблюдается артериальная гипертензия, поэтому им
целесообразно выполнять артерио-графию почечных артерий, а также исследовать функцию почек
(радиоизотопная ренография, проба Зимниц-кого и др.).
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Показания к восстановительным операциям определяют в зависимости от тяжести ишемии
конечности, местных условий операбельности, степени риска операции.
Оценку местных критериев операбельности проводят на основании данных аортоартериографии,
которые уточняют во время операционной ревизии сосудов. У некоторых больных с высоким
риском операции, а также с повышенной чувствительностью к йодистым препаратам мы не
применяли аортографию, а показания к операции надлобкового бедренно-бедренного,
подмышечно-бедренного или одностороннего аорто-бедренного шунтирования определяли на
основании клинического обследования и данных операционной ревизии сосудов.
Оптимальным условием для реконструкции аорто-подвздошного сегмента является сохранение
проходимости сосудов обеих бедренных артерий. При сочетанных аорто-подвз-дошных и
бедренно-подколенно-бер-цовых окклюзиях показаны реконструкция аорто-подвздошного
сегмента с реваскуляризацией только глубокой артерии бедра, в том числе с пластикой последней
(профундопластика), а также двойная реконструкция аорто-подвздошного и бедренно-подко-
ленного сегментов. Эффективность операций реваскуляризации только глубокой артерии бедра
меньше, однако применение их позволяет избежать высокой ампутации.
Выбор метода восстановительной операции. В настоящее время применяют различные методы
реконструкции сосудов аорто-подвздошной области в зависимости от уровня, протяженности и
характера окклюзион-ного поражения артерий, а также опыта и личной точки зрения опери-
рующих хирургов. При настоящем изложении методов лечения мы руководствовались данными
литературы с учетом тактических принципов, принятых в нашей клинике. Большинство
ангиохирургов используют различные способы реконструкции, но отдают предпочтение одному
из них: эндартериэктомия эвер-сионным, открытым или полуоткрытым методом (А. М. Даниленко
с соавт., 1974, 1975; Dickinson с соавт., 1967; Spiro и Cotton, 1970; Inchara, 1972, и др.); резекция
бифуркации аорты или шунтирование с аллопротезировани-ем (Э. О. Тюндер с соавт., 1975; De
Bakey с соавт., 1960, и др.).
Клинический опыт убеждает, что не может быть универсальной операции при этой болезни, а
следует руководствоваться тактикой индивидуального выбора метода операции. Показания к
применению отдельных способов реконструкции определяются в зависимости от характера (пол-
ная или неполная закупорка) и протяженности поражения аорты, подвздошных и бедренных
сосудов, возраста и общего состояния больного, наличия факторов риска операции. Эта точка
зрения является доминирующей в настоящее время (А. В. Покровский, 1975; М. Д. Князев с соавт.,
1975; А. А. Шалимов с соавт., 1975, и др.).
Методам хирургического лечения аорто-подвздошных окклюзии посвящена обширная литература.
Мы ограничимся изложением тех принципов, которых сами придерживаемся.
При изолированных сегментарных, ограниченных по протяженности окклюзиях аорты, ее
бифуркации или общих подвздошных артерий мы по возможности выполняем эндартери-эктомию
одним из методов (полуоткрытым, открытым, эверсионным, с помощью газовой карбодиссекции и
криотромбэкстрактора). По-видимому, для успеха операции имеет значение не то, какой метод
эндартериэкто-мии используют, а насколько радикально и тщательно ее выполняют. При выборе
техники эндартериэкто-мии стремимся сохранить, а также по возможности восстановить пульси-
рующий кровоток во внутренней подвздошной и других артериальных вет-
вях. Применение газовой карбодиссекции в сочетании с обычной техникой эндартериэктомии
обеспечивает большие возможности сохранения коллатеральных сосудов (А. А. Шалимов с соавт.,
1973; Ю. Э. Полищук, 1973; Sawyer с соавт., 1972; Taylor, 1973, и др.).
При распространенных окклюзиях аорты и подвздошных артерий, в случае резко выраженного
кальцино-за или «незрелости» облитерирующего процесса, при окклюзиях, обусловленных
неспецифическим аорто-артери-итом, при повторных реконструктивных операциях и в ряде
других случаев считаем показанной реконструкцию с применением синтетических сосудистых
протезов. Используют два метода протезирования: обходное шунтирование с проксимальным
анастомозом по типу конец протеза в бок аорты или пересечение аорты (резекция бифуркации
аорты) с анастомозом конец в конец. Вопрос о преимуществах и недостатках каждого из них
является дискуссионным. Мы считаем целесообразным применять обходное шунтирование в
случае сохранения или восстановления во время операции проходимости бифуркации аорты,
общих и внутренних подвздошных артерий. При этом мы руководствуемся принципом, что во
время операции следует сохранять и, по возможности, восстанавливать сформировавшиеся пути
коллатерального кровотока.
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При полной окклюзии бифуркации аорты, общих подвздошных артерий, поражении внутренних
подвздошных артерий выполняем реконструкцию методом резекции с анастомозом протеза и
аорты конец в конец.
Дистальные анастомозы выполняют обычно с общей бедренной артерией конец в бок.
У больных с язвенно-некротическими изменениями на стопе и другими гнойными очагами
следует отдавать предпочтение аутопластическим методам реконструкции (эндартериэктомия,
аутовенозное шунтирование), избегая по возможности исполь- зования синтетических сосудистых
протезов, учитывая опасность и тяжелые последствия их инфицирования. Обработка сосудистых
швов и прилегающих участков стенки сосудов клеем МК-6 в сочетании с подкреплением этой
зоны фасциальной манжеткой во время операции позволяет снизить число аррозивных
кровотечений при возможных глубоких нагноениях операционных ран (А. А. Шалимов с соавт.,
1975).
У больных старческого возраста при тяжелых сопутствующих заболеваниях прямые
реконструкции ок-клюзированных сосудов аорто-подвз-дошной области сопряжены с большим
риском и высокой летальностью. Сохранение конечности при угрозе ампутации у больных с
тяжелой ишемией (III, IV степень) может быть достигнуто применением менее травматичных
операций — контралате-рального надлобкового бедренно-бедренного (Vetto, 1962; Papadopou-los,
1966; Sumner и Strandness, 1972, и др.) или подмышечно-бедренного шунтирования (Low, 1963,
1964; Blaisdell и Hall, 1963; Parsonnet с соавт., 1970; Stipa, 1971, и др.). Mannick (1971) сообщает об
опыте подмышечно-бедренного и бедренно-бед-ренного шунтирования у 43 больных.
Недостаточность функции анастомоза отмечена у 28% больных. Наибольшая опасность тромбоза
шунта существует в первые 6 мес после операции. Из 27 больных, наблюдавшихся после операции
свыше 1 года, тромбоз наступил лишь у 3. Операционная летальность составила 5%.
Описаны также наблюдения под-мышечно-подколенного (Low с соавт., 1972) и селезеночно-
бедренного шунтирования (Ito, 1964).
Многие хирурги считают целесообразным выполнять у больных с синдромом Лериша, особенно
при со-четанных поражениях периферических артерий конечностей, дополнительно к
артериальной реконструкции поясничную симпатэктомию (Spiro и
Cotton, 1970; Bartos, 1973, и др.). Однако авторы не приводят объективных доказательств
преимущества такого сочетания и в целом нет единой точки зрения по этому вопросу.
В нашей клинике проведено сравнительное исследование регионарного кровотока методом
реографии у больных после реконструктивных операций на артериях аорто-подвздошного
сегмента в сочетании с поясничной сим-патэктомией и без симпатэктомии. Исследования
показали, что в группе больных, которым производили также симпатэктомию, величина реогра-
фического индекса (РИ) на стопе и голени была выше, чем в группе больных, которым не
выполняли симпатэктомию.
Исследование объемного кровотока флоуметрическим методом показало, что в группе больных
(15 человек), которым дополнительно к реконструктивной операции выполняли поясничную
симпатэктомию, кровоток по поверхностной бедренной артерии составлял 290 ± 105 мл/мин, а по
глубокой бедренной — 450 ± 45 мл/ мин. В группе больных, которым симпатэктомию не
применяли, объемный кровоток был равен соответственно 268 ± 54 и 294 ± 36 мл/мин.
Эти данные подтверждают целесообразность сочетания реконструктивных операций на артериях
нижних конечностей с поясничной симпат-эктомией.
Доступы. Чрезбрюшинный доступ к брюшной аорте, ее бифуркации и общим подвздошным
артериям при типичном синдроме Лериша является почти общепринятым. Обычно производят
срединную лапаротомию от мечевидного отростка до симфиза. Применяют также поперечную
лапаротомию выше или ниже пупка. Преимущества чрезбрюшинных доступов состоят в
обеспечении лучшей экспозиции операционного поля, недостатки связаны с известными
опасностями лапаро-томии и нарушениями функции пищеварительного канала в ранний после-
операционный период.
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Рис.  95.  Забрюшинный доступ к терминальному отделу брюшной аорты:   / — по Rob (1963):
а — схема разреза; б — послойно рассечены наружная и внутренняя косые мышцы, по ходу волокон разделена поперечная мышца,
частично пересечена прямая мышца живота; в — выделена аррта, ее бифуркация и общие подвздошные артерии.
// — модифицированный забрюшинный доступ к супра- и субренальному отделу брюшной аорты
Сначала мы применяли срединную лапаротомию. Затем при реконструкции терминального отдела
брюшной аорты и подвздешных артерий стали использовать доступ по Rob (1963) как менее
травматичный.
Разрез по Rob начинают от XII ребра и продолжают до средней линии на два поперечных пальца
ниже пупка. При этом пересекают частично или полностью прямую мышцу живота, рассекают и
разделяют по ходу волокон мышцы передне-боковой стенки, брюшину отслаивают и отводят
вместе с кишечником кнутри (рис. 95). Для более широкого выделения подвздошных артерий
противоположной стороны разрез можно продлить с пересечением другой прямой мышцы живота.
При окклюзии брюшной аорты доступ осуществляют слева, при односторонней окклюзии
подвздошных артерий — на стороне поражения.
Выделение задней поверхности бифуркации аорты и правой общей подвздошной артерии требует
осторожности
и внимания, так как может быть повреждена интимно предлежащая в этом участке левая общая
подвздошная вена в месте отхождения ее от нижней полой вены. Следует также помнить, что от
задней поверхности области бифуркации аорты отходит средняя крестцовая артерия.
Как показали клинические наблюдения, этот доступ позволяет произвести реконструктивную
операцию на брюшной аорте и лишен недостатков лапаротомии: не вызывает пареза кишечника в
послеоперационный период, не ограничивает брюшное дыхание, обеспечивает раннее вставание
больного после операции. Применение забрюшинного доступа позволило расширить показания к
операции у больных пожилого и старческого возраста с повышенным операционным риском и
снизить послеоперационную летальность.
Carstensen с соавторами (1975) считает самым удобным доступом для обнажения брюшной аорты
при аорто- бедренном бифуркационном шунтировании параректальный кулисный за-брюшинный
разрез, который производят преимущественно с правой стороны. Длина разреза зависит от тол-
щины брюшной стенки. В типичных случаях разрез начинают на два поперечных пальца выше
пупка и заканчивают не доходя до паховой складки. Прямую мышцу мобилизуют и отводят
кнутри, рассекают поперечную фасцию, брюшинный мешок отводят медиально. Пользуясь этим
доступом, можно выделить брюшную аорту до уровня левой почечной вены.
Доступ к бедренным артериям осуществляют через латеральный вертикальный разрез под паховой
связкой (рис. 96). Положение больного лежа на спине, конечность несколько ротирована кнаружи.
Длина разреза зависит от характера планируемого вмешательства, обычно она составляет около
7—12 см. Верхний угол разреза находится на 1—2 см выше паховой складки или на уровне
последней. Разрез кожи обычно производят на 1,5—2 см кнаружи (рис. 96, 6) от проекционной
линии артерии, определяемой пальпаторно по ее пульсации или соответственно по линии Quain
(1844) — от середины паховой связки к tuberculum adductorium, расположенном на медиальном
над-мыщелке бедренной кости (цит. по В. В. Кованову, Т. И. Аникиной, 1974). Смещение разреза
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латерально позволяет избежать повреждения лимфатических узлов и сосудов. Рассекают кожу,
подкожную клетчатку и фасцию. Лимфатические узлы смещают тупым крючком кнутри. В по-
следние годы мы рассекаем ткани латерально до мышцы (m. iliopsoas) и смещаем медиально
лимфатические узлы, лимфатические сосуды, клетчатку и фасцию мышцы. Рану изолируют от
кожи пеленками. Рассекают фасциальное влагалище сосудистого пучка с помощью диссектора и
ножниц. Общая бедренная артерия непосредственно под паховой складкой располагается кнаружи
от бедрен-

Рис.   96.  Схема  латерального  вертикального доступа к бедренным артериям:
/ — общая бедренная артерия; 2 — поверхностная бедренная   артерия; 3 — глубокая    бедренная   артерия; 4 —• бедренная вена; 5 — п.
saphenus; 6 — линия  разреза   кожи
ной вены, а дистальнее — поверхностная бедренная артерия располагается кнаружи и кпереди от
одноименных вен. У вершины бедренного треугольника поверхностная бедренная вена
располагается позади артерии и тесно прилежит к ней. Бедренный нерв располагается кнаружи от
общей бедренной артерии. Ствол его имеет длину 3—4 см и вскоре распадается на множество
ветвей, в том числе п. saphenus, который располагается по передне-наружной окружности
поверхностной бедренной артерии. При повреждении этого нерва во время операции у больных
наблюдается нарушение кожной чувствительности в области передней и внутренней поверхности
бедра.
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Выделяют бифуркацию общей бедренной артерии и  начальные  отделы поверхностной и
глубокой бедренных , артерий.  От общей бедренной артерии начинаются   нижняя    надчревная

и
Рис.   97.    Техника   операции   реконструкции    аорто-подвздошного    сегмента    методом    бифуркационного    аорто-бедренного
шунтирования и резекции аорты с протезированием: ai— схемы разрезов; 6 — интимотромбэктомия из   аорты; в,   г —
анастомозирование протеза и аорты при обходном шунтировании (0) и резекция бифуркации аорты (г); д, е, ж — этапы наложения
дисталь-ных   анастомозов,    интимотромбэктомия     из  бедренных   артерий (el '
поверхностная, окружающая подвздошную кость, артерии, а также наружные срамные артерии.
Их обычно перевязывают или берут на лигатуру при необходимости высокого выделения
бедренной артерии.
Техника бифуркационного протезирования аорто-подвздошного сег-
мента. Обычно достаточно обнажить участок аорты дистальнее отхождения нижней
брыжеечной артерии до ее бифуркации. При необходимости пережатия общих подвздошных
артерий выделяют также их передне-боковые поверхности в области бифуркации аорты.
При реконструкции методом обходного шунтирования (рис 97). осуществляют анастомоз протеза
и аорты конец в бок. При этом достаточно выделить лишь передне-боковую поверхность аорты с
боковым пережатием ее зажимом Сатинского в момент
наложения анастомоза или небольшой сегмент ее по всей окружности с поперечным пережатием
аорты. При резекции бифуркации аорты осуществляют анастомоз с протезом конец в конец. При
поражении стенки брюшной аорты на участке выше отхождения нижней брыжеечной артерии аор-
ту пережимают рукой или зажимом ниже почечных артерий и выполняют эндартериэктомию
через круговое сечение аорты при резекции или продольную аортотомию — при обходном
шунтировании. Мелкие тромбы и фрагменты бляшек вымывают из аорты струей крови и
раствором гепарина.
При высокой окклюзии аорты мы стремимся выполнить эндартериэктомию из участка аорты
выше отхождения нижней брыжеечной артерии, ана-стомозируя ее с протезом на участке
дистальнее отхождения указанной артерии. По возможности избегаем на- ложения высоких
анастомозов, при которых могут образовываться пролежни двенадцатиперстной кишки.
В случае высокой окклюзии брюшной аорты с поражением интра-и супраренального отделов
аорты, почечных или висцеральных артерий атеросклеротическими бляшками обнажают аорту
лапаротомным доступом или через торакофренолюмботомию по А. В. Покровскому (1975). Мы
применяем при высоких окклюзиях брюшной аорты с вовлечением в процесс почечных артерий
разработанный нами вариант забрюшинного доступа — по XI межреберью до средней линии
живота, с рассечением заднего листка влагалища прямой мышцы (см. рис. 95).
При лапаротомном доступе выделяют левую почечную вену, отводя ее проксимально. С помощью
диссектора проводят катетер-держалку вокруг аорты выше почечных артерий. Пережимают аорту
и почечные артерии и через продольную аортотомию на уровне почечных артерий в направлении
книзу выполняют открытую эндар-териэктомию из аорты и устьев почечных артерий.
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Аортотомию ушивают в верхней ее части с тем, чтобы переложить зажим ниже почечных артерий.
После этого выполняют анастомоз с протезом конец в конец.
С 1978 г. мы используем при высокой окклюзии брюшной аорты в сочетании с поражением
почечных или висцеральных артерий торакофренолюмботомию по А. В. Покровскому и считаем
ее методом выбора при этом типе поражения.
После наложения анастомоза аорты и протеза путем кратковременного расслабления зажима на
аорте заполняют сосудистый протез кровью с целью тромбирования его пор и уменьшения в
последующем кровотечения из протеза.
Затем бранши протеза проводят забрюшинно по ходу подвздошных артерий к бедренным или
подвздошным артериям, с которыми предполагается наложить анастомозы. Тун-

Рис.  98. Схема этапов реконструкции аорто-
подвздошного сегмента  методом эверсионной
тромбэндартериэктомии
нель делают с помощью пальцев руки и длинного корнцанга. Протез проводят в туннеле с
помощью длинного корнцанга. Мы, как и большинство хирургов, накладываем дистальный
анастомоз с бедренными артериями, чаще конец в бок. При необходимости производим
эндартериэктомию из бедренных артерий. Следует соблюдать последовательность снятия зажимов
с сосудов при восстановлении кровотока (см. с. 130) с целью предупреждения попадания в
артерии тромбов, которые могут образоваться в протезе.
Важно, чтобы не было перекрута по оси, перегиба браншей протеза в результате неравномерного
их натяжения, а также избыточной их длины или сдавления под пупартовой связкой.
Операцию заканчивают ушиванием ран с оставлением резинового дренажа в забрюшинном
пространстве.
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Техника эверсионной эндартери-эктомии из аорты и подвздошных артерий (по Harrison с соавт.,

1967;
Рис. 99. Схема этапов операции полуоткрытой тромбэндартериэктомии из подвздошных артерий с помощью
интимотромбэкстрактора нашей конструкции
Connolly с соавт., 1968, 1970) при типичном синдроме Лериша представлена на рис. 98. Обычно
применяют чрез-брюшинный срединный доступ.
При односторонней окклюзии подвздошных артерий мы выполняем тромбэндартериэктомию
полуоткрытым методом через продольные ар-териотомии в области бифуркаций аорты, общей
подвздошной и общей бедренной артерии с помощью интимотромбэкстрактора нашей конструк-
ции (рис. 99). Большинство хирургов применяют с этой целью кольцевые дезоблитераторы. В
месте продольного сечения общей бедренной, а у некоторых больных и общей подвз-

Рис. 100. Схема тромбэндартериэктомии из подвздошных артерий по методу Inhara (1965)
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дошной артерий вшивают аутовеноз-ную заплату с целью предупреждения сужения сосудов.
У некоторых больных мы применяли методику эверсионной эндартери-эктомии из наружной
подвздошной и общей бедренной артерий с пересечением последней (способ Inhara, 1965, рис.
100). Эндартериэктомию из общей подвздошной артерии при этом выполняли полуоткрытым спо-
собом, используя интимотромбэкст-рактор. Мы стремимся всегда выполнить эндартериэктомию
также из внутренней подвздошной артерии, обычно пораженной окклюзионным процессом только
в начальном отделе.
Нередко в области бифуркации аорты имеется большая бляшка, продолжающаяся в общие
подвздошные артерии. При односторонней энд-артериэктомии из общей подвздошной артерии
полуоткрытым способом следует помнить об этом, так как мо- жет произойти отслоение бляшки,
распространяющейся в контралате-ральную подвздошную артерию, и развиться тромбоз.
Эндартериэктомию из бифуркации аорты обычно выполняют открытым методом через
поперечную или косую аортотомию над бифуркацией аорты или через продольный разрез аорты,
продолжающийся на одну из подвздошных артерий.
При одностороннем обходном шунтировании протезом последний ана-стомозируют с аортой в
области ее бифуркации или с общей подвздошной артерией конец в бок.
При окклюзии только наружной подвздошной артерии применяют обходное шунтирование или
эндартери-эктомию. Hilderbrand и Litherland (1970) сравнили эффективность энд-артериэктомии,
протезирования и венозного шунтирования при реконструкции наружной подвздошной артерии и
нашли, что в целом результаты хорошие во всех трех группах. Однако после протезирования
результаты несколько лучше. К тому же протезирование является более простой в техническом
отношении операцией.
При малом диаметре наружной подвздошной артерии и при окклю-зиях, развившихся вследствие
артериита, эндартериита, не следует применять эндартериэктомию (О. С. Белорусов с соавт., 1974,
и др.).
Непрямые реконструкции при окклюзии аорто-подвздошного сегмента. Эту группу
восстановительных операций применяют больным, у которых имеются местные или общие
противопоказания к прямому реконструктивному вмешательству на пораженных сосудах аорто-
подвз-дошной области: 1) при гнойно-воспалительных заболеваниях стенки и органов брюшной
полости; 2) при повторных операциях вследствие инфицирования сосудистых протезов и при
поздних тромбозах протезов; 3) больным старческого возраста, при тяжелых сопутствующих
заболева-

Рис. 101. Схемы контр а латерального надлобкового бедренно-бедренного (а) и подмы-шечно-бедренного (б)
шунтирования при окклюзии артерий аорто-подвздошной области
ниях сердца, легких, то есть при высоком риске операции.
Наиболее известны среди непрямых реконструкций поперечное надлобковое бедренно-бедренное
или под-вздошно-бедренное (Vetto, 1962, 1966; Sumner, Strandness, 1972, и др.) и подмышечно-
бедренное подкожное шунтирование (Low, 1963, 1964; Blaisdell и Hall, 1963; Stipa, 1971; Burger с
соавт., 1971, и др.).
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Описаны также наблюдения под-мышечно-подколенного (Ito с соавт., 1972), селезеночно-
бедренного (Low, 1964) и каротидно-бедренного (Kuhl-gatz, 1974) шунтирования.
В качестве сосудистого трансплантата используют подкожные вены (v. saphena magna, v. cephalica,
v. basilica) и сосудистые протезы диаметром 8 мм из дакрона, тефлона, фторлонлавсана. Лучшие
результаты наблюдаются при аутовенозном шунтировании (Stipa, 1971). Это подтверждают и
наши наблюдения.
Бедренно-бедренное надлобковое шунтирование применяют при одно- сторонней окклюзии
подвздошных артерий. Доступ к бедренным артериям обычный. Анастомозы выполняют с общей
бедренной артерией конец в бок. С 1977 г. мы применяем технику анастомозов, позволяющую
расширить их внутренний диаметр (см. рис. 21). Шунт проводят через подкожный туннель над
лобком (рис. 101, а). По мнению Papadopoulos (1968), угол отхождения шунта от артерии и,
следовательно, направление кровотока, не имеет существенного значения с точки зрения частоты
осложнений. Операция может быть применена также в случае стенозиро-вания подвздошных
артерий донорской конечности (Sumner, Strandness, 1972). Однако степень выраженности
перемежающейся хромоты донорской конечности обычно усиливается после операции (Bartos,
1972).
Шунтирование от подмышечной артерии (рис. 101, б) к бедренным может быть произведено при
односторонней или двусторонней окклюзии подвздошных артерий. Подмышечную артерию
обнажают через косой разрез между ключичной и грудной головкой m. pectoralis major. Туннель
делают вначале между большой и малой грудными мышцами вдоль передней подмышечной
линии, а затем подкожно до паха через отдельные кожные разрезы. Анастомозы выполняют по
типу конец шунта в бок подмышечной, общей или глубокой бедренной артерии. Stipa (1971)
рекомендует использовать для анасто-мозирования проксимальную часть подмышечной артерии.
Поперечное бедренно-бедренное или подмышечно-бедренное шунтирование может быть
выполнено под местным обезболиванием в сочетании с нейролептанальгезией, поскольку оно не
связано с большой травмой. Указанные операции непрямой реконструкции обычно применяют у
больных с тяжелой (III и IV) степенью ишемии конечности, проявляющейся болью покоя,
язвенно-некротическими и гангренозными изменениями. Эф-
фективность операции у этой группы больных обычно достаточно хорошая. Продолжительность
функционирования поперечных бедренно-бедрен-ных и подмышечно-бедренных шунтов меньше,
чем при прямых реконструкциях, — в течение 2 лет они тром-бируются у половины больных и
чаще. Однако за это время развиваются процессы компенсации, в связи с чем у большинства
больных не возникает тяжелой ишемии и удается избежать ампутации конечности.

СОЧЕТАННЫЕ ОККЛЮЗИИ АОРТО-ПОДВЗДОШНОГО СЕГМЕНТА И
БЕДРЕННЫХ АРТЕРИЙ КОНЕЧНОСТЕЙ
Более чем у половины (по нашим данным, — у 76%) больных с окклюзией аорто-подвздошного
сегмента наблюдается также облитерирую-щее поражение бедренно-подколен-но-берцовой
области (А. Марцинкя-вичус с соавт., 1975; Dickinson с соавт., 1967; Spiro и Cotton, 1970, и др.).
Сочетанные окклюзии почти у половины больных (у 67,4%, — по данным Bartos, 1972) вызывают
тяжелую ишемию конечности, которая часто приводит к гангрене, и являются безусловным
показанием к операции реваскуляризации конечности при отсутствии общих и местных
противопоказаний.
Как показывают клинические наблюдения, рентгеноконтрастная ар-териография недостаточно
точно отражает протяженность поражения бедренных и периферических артерий. Возможна и
ошибочная интерпретация ангиографических данных. В связи с этим местные условия
операбельности и окончательный выбор метода реконструкции нередко определяют при
оперативной ревизии сосудов.
В плане выбора метода хирургического лечения сочетанные окклюзии аорто-подвздошного и
бедренно-подколенно-берцового сегментов мож-
но разделить на три группы: 1) окклюзии типа АВ или ABC (см. рис. 93) с удовлетворительно

развитой коллатеральной системой глубокой артерии бедра без значительного поражения ее
основного ствола; 2) окклюзии типа АВ или ABC с распространенными стенотическими
поражениями и слабо развитой коллатеральной системой глубокой бедренной артерии; 3)
сочетание окклюзии аорто-подвздошного и подколенно-берцового сегментов — тип АС.
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При первом и третьем типе соче-танных окклюзионных поражений реконструкция одного аорто-
под-вздошного сегмента с восстановлением пульсирующего кровотока в бедренных артериях или
только в глубокой бедренной артерии при хорошо развитой ее коллатеральной системе, как
правило, значительно уменьшает ишемию, улучшает коллатеральное кровообращение и является
достаточно эффективной операцией.
Метод реваскуляризации нижней конечности через коллатеральную систему глубокой бедренной
артерии при сочетанных аорто-подвздошных и бедренно-подколенных окклюзиях впервые описан
в 1961 г. Morris с соавторами, Leeds и Gilfillan. Глубокая бедренная артерия, анастомо-зируя
вверху с ветвями внутренней подвздошной, а внизу — с подколенной артерией, при хронических
сочетанных окклюзиях выполняет функцию основного пути коллатерального кровотока. Это
предсуществую-щее развитие «естественного бедренно-подколенного шунта» (Dunlop, 1970)
обеспечивает хорошие и удовлетворительные результаты у большинства больных (у 40—90%, по
данным Г. В. Говорунова с соавт., 1975; Morris с соавт., 1961; Moore с соавт., 1968; Strandness,
1970) при восстановлении пульсирующего кровотока в глубокой бедренной артерии.
Мы, как и большинство хирургов, считаем целесообразным выполнять у этих больных в
сочетании с артери-
альной   реконструкцией   поясничную симпатэктомию.
Метод реваскуляризации через глубокую артерию бедра позволяет сохранить конечность и
устранить угрожающие симптомы (боль покоя, язвенно-некротические изменения тканей стопы)
тяжелой ишемии конечности, однако синдром перемежающейся хромоты не исчезает у
большинства больных. Поэтому реваскуляризацию только глубокой артерии бедра, особенно у
больных трудоспособного возраста и с облитерирующим поражением одной конечности, нельзя
считать оптимальной операцией.
У 4—10% больных коллатеральный кровоток через глубокую артерию бедра оказывается
настолько недостаточным, что приходится в последующем выполнять дополнительную
реконструкцию бедренно-под-коленного сегмента (Morris с соавт., 1961; Spiro и Cotton, 1970;
Martin и Frawley, 1972, и др.). О двойных реконструкциях сочетанных окклюзии аорто-
подвздошного и бедренно-подколенного сегментов сообщали Э. О. Тюпдер с соавторами (1975), Г.
В. Говорунов с соавторами (1975), А. Марцинкявичус с соавторами (1975) и другие.
Показанием к двойной реконструкции является распространенное ок-клюзионное поражение с
неразвитой коллатеральной системой глубокой бедренной артерии при малом диаметре последней
при невысоком риске операции. У пациентов трудоспособного возраста с окклюзией артерий
одной конечности двойные реконструкции целесообразно применять также в стадии
перемежающейся хромоты в случае короткой дистанции ходьбы (до 100м), учитывая, что после
реконструкции одного проксимального сегмента обычно остается перемежающаяся хромота, но с
большей дистанцией ходьбы.
Сложную хирургическую проблему представляет лечение сочетанных окклюзии типа АВ и ABC в
стадии тяжелой ишемии с резко выраженным сужением просвета (меньше 3—4 мм) глубокой
артерии бедра вследствие облитерирующего поражения ее на значительном протяжении. Недоста-
точные условия оттока являются причиной неоперабельности (по местным показаниям) и
неудовлетворительных результатов реконструктивного лечения этих больных. В таких случаях
необходимо применять хирургические способы коррекции оттока, то есть реконструкцию
бедренно-под-коленного сегмента или глубокой артерии бедра.
Двойная реконструкция аорто-подвздошного и бедренно-подколенного сегментов является
лучшим решением проблемы и, как показывают и наши наблюдения, может быть применена у
больных с относительно малым риском операции.
Большая продолжительность операции при одномоментном восстановлении двух сегментов и
необходимость двух операций при двухэтап-ных вмешательствах являются основными причинами
относительно редкого применения двойных реконструкций. Часто такое окклюзионное поражение
наблюдается у больных старческого возраста, страдающих сахарным диабетом и другими
тяжелыми сопутствующими заболеваниями,
вследствие чего продолжительные операции сопряжены с высоким риском.
С целью сокращения продолжительности операции и более широкого использования двойных
реконструкций целесообразно, чтобы операцию выполняли две бригады хирургов, а также
использование менее трудоемких и травматичных способов реконструкции.
При восстановлении бедренно-под-коленного сегмента мы применяем обходное шунтирование
большой подкожной веной бедра методом in situ с использованием для закрытого разрушения
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клапанов вены специальных зондов-клапаноразрушителей разработанных нами конструкций (см.
рис. 118, 119). При шунтировании методом in situ отпадает необходимость в пол-
ном выделении вены, боковые ветви ее обычно перевязывают без пересечения. Это позволяет
сократить продолжительность операции. Шунтирование методом in situ имеет также ряд других
преимуществ по сравнению с реверсионным способом.
Нескольким больным с высоким риском операции мы произвели протезирование аорто-
подвздошного сегмента в сочетании с бедренно-под-коленным шунтированием гомовеной.
У больных с сочетанными окклю-зиями и стенотическим поражением глубокой бедренной
артерии одновременно с реконструкцией аорто-подвздошного сегмента мы обычно применяем
эндартериэктомию из устья и начальной части глубокой артерии бедра, а у некоторых больных
также расширяющую пластику устья этой артерии. Это позволяет улучшить функциональные
результаты лечения и предупреждает тромбоз протеза вследствие малой скорости кровотока.
При малом диаметре глубокой артерии бедра (меньше 3—4 мм) и недостаточном развитии ее
коллатеральной системы аллопротезиро-вание аорто-подвздошного сегмента, как показывает
клинический опыт, нередко приводит к неудачам. Вследствие значительного несоответствия (в
2—3 раза) диаметров протеза и глубокой артерии бедра наблюдаются турбулентный кровоток в
области анастомоза и малая скорость кровотока в протезе, в результате чего нередко развивается
ранний тромбоз шунта.
Нами предложено (Н. Ф. Дрюк с соавт., 1977) в указанных выше случаях, если нельзя выполнить
двойную реконструкцию, вместо протеза использовать для аорто- или подвз-дошно-бедренного
шунтирования
большую подкожную вену бедра методом реверсии. Это обеспечивает: 1) соответствие диаметров
анастомози-руемых сосудов; 2) возможность шунтирования непосредственно к проксимальной и
даже средней частям глубокой артерии бедра; 3) возможность расширения устья глубокой артерии
Рис.   102.   Схемы   методов   двойной   реконструкции    сосудов    при    сочетанных    окклюзиях аорто-подвздошного
и бедренно-подколенного сегментов (объяснение в тексте):
а — ^хема   поражения   сосудов и  разрезов;   б — шунтирование   двух    сегментов; в — сочетание энд-артериэктомии   и
шунтирования; г,   о — эндартериэктомия из двух сегментов с помощью интимотромб-
экстрактора  нашей   конструкции   (г)
бедра с помощью заплаты при наложении анастомоза с бедренной артерией. Дистальный
анастомоз выполняют по типу конец вены в бок артерии или по типу скошенного анастомоза
конец в конец, а проксимальный анастомоз — конец в бок аорты или подвздошной артерии.
Этот способ реконструкции применен при реваскуляризации у 12 больных. После операции у всех
больных исчезли симптомы тяжелой ишемии и удалось избежать ампутации конечности.
Отдаленные результаты до 2 лет удовлетворительные: развился тромбоз двух шунтов через 4 и 6
мес, обусловленный сужением проксимальных анастомозов с аортой. После тромбэктомии и
бужирования анастомоза восстановлен кровоток.
Техника операций двойной реконструкции. Идеальный способ реваскуляризации конечности при
сочетанных «многоэтажных» окклюзиях предполагает восстановление нормального кровотока в
общей, глубокой бедренных, в подколенной и берцовых артериях методом шунтирования от аорты
или подвздошной артерии до общей бедренной и подколенной артерий (De Bakey с соавт.,
1960; Morris с соавт., 1961; Э. О. Тюн-, дер с соавт., 1974, и др.). Сосудистые протезы для
шунтирования обоих сегментов в настоящее время применяют очень редко, поскольку отдаленные
результаты аллопротезирования в бедренно-подколенной области оказались неблагоприятными.
Рекомендуется использовать протезы для аортобедренного шунтирования и аутовенозные
трансплантаты — для бедренно- подколенно-берцового шунтирования (Э. О. Тюндер с соавт.,
1974, и др.).
На рис. 102 представлены способы двойных реконструкций, примененных нами у 29 больных с
сочетанными ркклюзиями аорто-подвздошного и бедренно-подколенного сегментов.
При ограниченной по протяженности окклюзии подвздошных артерий в сочетании с
распространенным поражением бедренно-подколенного сегмента применяли эндартериэктомию
из подвздошных артерий в сочетании с бедренно-подколенным шунтированием аутовеной, у
отдельных больных — гомовеной или обходное шунтирование веной от подвздошной до
подколенной артерии с промежуточным анастомозом шунта и общей
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Рис. 103. Топографоанатомические отношения с окружающими анатомическими образованиями (а) и схема доступа (б)
к глубокой бедренной артерии:
/ — vastus medialis; 2 — m. rectus femoris; 3 — a. femoris profunda; 4 — m. sartorius (пересечена); 5 — m. adductor brevis; 6 — m. adductor
longus; 7 — m. adductor magnus; 8 — a. femoralis super-ficialis
бедренной артерии бок в бок (у 1 больного).
Эндартериэктомию из бедренных артерий применяли только при ограниченных по протяженности
(до 10—15 см) окклюзиях.
При распространенных окклюзиях двух сегментов методом выбора считаем протезирование
аорто-подвз-дошного сегмента в сочетании с бед-ренно-подколенным шунтированием аутовеной
способом in situ.
Анастомозы с бедренными артериями выполняли по типу конец протеза в бок общей бедренной
артерии и конец вены в конец или в бок проксимального участка поверхностной бедренной
артерии.
Применение обходного шунтирования для реконструкции обоих сегментов, а также
использование венозного шунтирования методом in situ позволяет сократить продолжительность
операции.
В зависимости от состояния больного и факторов риска операции двойную реконструкцию
кровотока выполняют одномоментно или в два
этапа. Мы стремимся выполнять одномоментную двойную реконструкцию, и только у 4 больных
аорто-бедренное и бедренно-подколенное шунтирование выполнено в два этапа. Более чем у
половины больных одновременно произведена поясничная левосторонняя симпатэктомия. До-
полнительно у 17 больных выполнена эндартериэктомия из проксимальной части глубокой
бедренной артерии.
Реконструкция глубокой бедренной артерии (профундопластика). Глубокая артерия бедра
(диаметром 5— 7 мм) отходит обычно от задне-наружной полуокружности общей бедренной
артерии, реже — от задней и задне-внутренней ее поверхности. Она располагается вначале в
промежутке между m. vastus medialis и т. adductor brevis. Конечный отдел ее проходит между
сухожилиями m. adductor longus и га. adductor magnus (рис. 103, а).
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В типичных случаях глубокая артерия бедра идет вначале вдоль задней стенки поверхностной
бедренной артерии, располагаясь кнаружи от бедренной вены. На всем протяжении медиально от
глубокой артерии бедра находится одноименная вена. На 1,5—2 см дистальнее устья глубокой
артерии бедра отходит латеральная артерия, окружающая бедро. Она делится на восходящую
ветвь (анастомозирует с верхней ягодичной артерией) и нисходящую ветвь (анастомозирует с
ветвями подколенной артерии).
Медиальная артерия, окружающая бедро, также начинается обычно от глубокой артерии бедра, но
нередко отходит от общей бедренной артерии. Ее глубокая ветвь анастомозирует с ягодичными
артериями.
Прободающие артерии (обычно их 6) отходят от глубокой артерии бедра , проникают через
отверстия в сухожилиях приводящих мышц на заднюю поверхность бедра. В дистальном отделе
они анастомозируют с ветвями подколенной артерии. Прободающие артерии анастомозируют
между собой, а также с ветвями ягодичной, запира-тельной артерий и глубокой ветвью
медиальной артерии, окружающей бедро. Такое анатомическое строение глубокой артерии бедра,
анастомози-рование ее ветвей между собой, а также с ветвями внутренней подвздошной и
подколенной артерий обусловливает исключительно важное ее значение как системы коллатераль-
ного кровотока («естественный бед-ренно-подколенный шунт», Dunlop, 1970).
Обнажение общей и начального отдела глубокой и поверхностной бедренных артерий
осуществляют через длинный вертикальный латеральный доступ в бедренном треугольнике (рис.
103, б).
При необходимости расширенной реконструкции глубокую артерию бедра можно обнажить на
значительном протяжении (до 10—12 см) через вертикальный разрез в бедренном треугольнике,
продленный в дистальном направлении по линии приводящего канала до 15 см от паховой
складки. При выделении проксималь-
ной части глубокой артерии бедра обычно приходится пересекать поперечно и кпереди от нее
расположенные ветви бедренной вены.
Для широкого обнажения глубокой артерии бедра на протяжении 15—20 см предложен передне-
медиальный косой доступ (Hershey и Auer, 1974). Положение больного — на спине, конечности
несколько согнуты в коленном и тазобедренном суставах с наружной ротацией бедра. Разрез
начинают на два поперечных пальца медиальнее передней верхней подвздошной ости и
продолжают вниз до нижней трети бедра. Рассекают глубокую фасцию. Медиальный край порт-
няжной и прямой мышц бедра и их двигательные нервы мобилизуют и смещают латерально.
Вначале находят и обходят поверхностные бедренные артерию и вену. Глубже и лате-ральнее их
на 1—2 см находят и выделяют глубокую артерию бедра. Рядом расположена одноименная вена.
Мышечные ветви одноименной вены пересекают, чтобы обеспечить хороший доступ к артерии.
На расстоянии 12—15 см от начала глубокая артерия бедра проходит позади длинной приводящей
мышцы бедра. При необходимости пересекают волокна этой мышцы.
Техника операций на глубокой артерии бедра. Чаще всего мы применяем эндартериэктомию и
расширяющую боковую пластику глубокой артерии бедра венозной или артериальной заплатой.
Протяженность поражения стенки глубокой артерии бедра определяется пальпаторно и по
внешнему виду сосуда. Глубокую артерию бедра обнажают на всем участке до дисталь-ной
границы поражения. Внутривенно вводят гепарин, после чего пережимают общую,
поверхностную и глубокую бедренные артерии. Производят продольную артериотомию общей
бедренной артерии напротив устья глубокой артерии бедра. Атерому по задней стенке общей
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бедренной артерии вместе с тромбом отслаи-

ваютс помощью сосудистого шпателя •затем пересекают атерому поперечно и отслаивают ее в
проксимальном и дистальном направлениях Наиболее часто стеноз или окклюзия наблюдается в
устье или в начальном
Рис.   104. Различные типы  поражения глч бокои  бедренной артерии
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участке глубокой артерии бедра   относительно редко (у больных с выраженным кальцинозом,
сахарным диа-оетом) отмечаются стенотические поражения основного ствола глубокой артерии
бедра на участке до уровня от-хождения 1, 2-й и даже 3-й перфорант-ных   ветвей    (рис.   104).
Эндартери-эктомия необходима,    чтобы   расширить ее устье.   Обычно атерома отделяется
легко   и   ее   удаляют    слепо (полузакрытая       эндартериэктомия) Постепенное  истончение
дистального конца удаленной  атеромы свидетельствует о   радикальности    ее   удаления.  В
таком случае нет необходимости    выделять   глубокую   артерию оедра на большом протяжении.
Проходимость артерии  проверяют с помощью сосудистого   зонда или катетера с последующим
введением раствора гепарина.
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При распространенности атеромы на протяжении 2—5 см от начального отдела глубокой
бедренной артерии

Рис.   105. Схемы  различных методов  реваскуляризации   глубокой   бедренной   артерии при
окклюзии   аорто-подвздошно-бедренного сегмента:
а — схема патологии и разрезов; 6 — боковая аутовенопластяка общей и глубокой бедренных артерий; в — пластика с использованием
заплаты из поверхностной бедренной артерии; г — полуоткрытая эндартериэктомия; д — тромбэндартериэктомия
интимотромбэкстрактором нашей конструкции и обходное шунтирование подвздошного сегмента протезом; е — эндартериэктомия и
расширение ее устья протезом или веной в сочетании с обходным шунтированием подвздошного сегмента протезом или веной; ж —
обходное шунтирование веной к средней или дистальной части глубокой
артерии   бедра
пораженный ее участок обнажают и производят открытую или полуоткрытую эндартериэктомию.
В первом случае стенку артерии рассекают продольно на всем протяжении участка поражения,
удаляют измененную интиму и выполняют боковую ангиопластику венозной заплатой (Martin с
соавт., 1972, и др.) или заплатой на ножке, используя проксимальную часть окклюзирован-ной
(предварительно рассекают вдоль и удаляют атерому) поверхностной бедренной артерии (Dunlop,
1970, и др.; рис. 105, а, б, в).
При эндартериэктомии полуоткрытым способом в месте дистального края определяемой
пальпаторно атеромы производят продольную арте-риотомию глубокой артерии бедра.
Отслаивают и удаляют атерому через разрез в общей и глубокой бедренных артериях с помощью
сосудистого шпателя и других интимотромбэкст-ракторов. Артериотомии ушиваем ат-
равматической иглой, нитью 5—0 или 6—0 с пластикой аутовенозной заплатой. Cohn с
соавторами (1971),
Kiely с соавторами (1973) выполняют полуоткрытую эндартериэктомию через поперечное сечение
глубокой артерии бедра с последующим анастомозом конец в конец (рис. 105, г).
В устье глубокой артерии бедра может быть вшит обходной шунт-протез или аутовена от аорты,
подвздошной или бедренной артерии другой конечности (рис. 105, д, е). При этом достигается
расширение устья.
При большой протяженности поражения глубокой артерии бедра, а также если невозможно
выполнить эндартериэктомию, в случае повреждения артерии можно применить обходное
шунтирование веной от общей бедренной, подвздошных артерий или от аорты непосредственно к
глубокой бедренной артерии дистальнее участка ее поражения (рис. 105, ж).
Kiely с соавторами (1973) применяет расширенную полуоткрытую ин-тимотромбэктомию при
распространенном поражении глубокой артерии бедра на протяжении до 13 см, то есть до 2-й или
3-й прободающей ветви.
С целью исключения различных технических погрешностей операции после реконструкции
глубокой артерии бедра рекомендуется произвести артериографию на операционном столе (Martin
с соавт., 1972).
Результаты реконструктивного лечения аорто-подвздошных окклюзии. Результаты операций
оценивают главным образом в зависимости от сохранения проходимости восстановленного
сегмента сосуда или шунта. В этом аспекте ближайшие результаты лечения обычно хорошие
более чем у 90% больных.
Частота осложнений и летальность больных после восстановительных операций при аорто-
подвздошной окклюзии остаются довольно высокими. Однако с накоплением опыта число их
уменьшается. К настоящему времени в клиниках, располагающих большим опытом лечения этой
патологии, летальность уменьшилась до 5—7%, оставаясь все же довольно высокой.
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Представляет интерес анализ отдаленных результатов лечения больных по материалам анализа
большого числа наблюдений.
Так, М. Д. Князев с соавторами (1974, 1975) анализирует результаты реконструктивных операций
у 356 больных. Авторы применяли обходное шунтирование и резекцию бифуркации аорты, а
также эндартериэк-томию, в том числе эверсионную. Отдаленные результаты прослежены у 153
больных. Проходимость оперированных сосудов установлена у 68,6% больных. Лучшие
результаты получены при обходном шунтировании и резекции с протезированием: проходимость
протеза имела место соответственно у 78,5% и 78,1% больных.
Э. О. Тюндер с соавторами (1975) анализирует результаты реконструктивных операций у 365
больных. У 185 больных выполнено обходное шунтирование, у 180 — эндартериэкто-мия
различными способами. Стойкие положительные отдаленные результаты (более 10 лет)
наблюдали у 80% больных. Авторы не отметили зави-
симости отдаленных результатов лечения больных от вида реконструктивной операции.
Waiber и Dunant (1973) выполнили 182 аорто-подвздошные реконструкции у 177 больных.
Обследовано 158 пациентов в сроки от 5 до 12 лет после операции. Через 5 лет проходимость
сосудов области реконструкции была у 84 % больных, спустя 8 лет — у 53 %; а через 11 лет после
операции — у 42% больных. Особенно резко нарастает частота поздних тромбозов с 7-го года
после операции шунтирования. На основании полученных данных авторы делают вывод, что
эндартери-эктомия имеет преимущества по сравнению с шунтированием при аорто-подвздошной
окклюзии, но основным фактором является не метод реконструктивной операции, а прогресси-
рование атеросклеротического процесса.
С 1971 по 1977 г. мы прооперировали более 260 больных по поводу хронических окклюзии аорто-
подвздошной области. Высокая окклюзия брюшной аорты была у 11,8% больных, окклюзия
терминального отдела и бифуркации брюшной аорты —у 43,4%, одностороннее поражение под-
вздошных артерий — у 44,8%. Со-четанные окклюзии аортоподвздош-ного и бедренно-
подколенного сегментов были у 76% больных. Тяжелая степень ишемии конечности имела место
более чем у половины больных. Из сопутствующих заболеваний наиболее часто отмечались
ишемическая болезнь сердца (более чем v 60% больных) и дыхательная недостаточность (более
чем у 38%).
У 7,49% больных выполнена первичная ампутация конечности на уровне нижней трети бедра в
связи с необратимыми изменениями тканей и общими и местными противопоказаниями к
восстановительной операции. Основными методами реконструкции были обходное шунтирование
и резекция бифуркации аорты с протезированием аорто-подвздошного сегмента (более чем у 70%
больных); эндартериэктомия выполнена у 20% больных. Обходное шунтирование веной от аорты
или подвздошных артерий, контралатеральной бедренной и подмышечной артерий выполнено
более чем у 9% больных. Дополнительно к реконструктивной операции у 27% пациентов
произведена поясничная симпатэктомия (одно- или двусторонняя).
Применяли, как правило, забрю-шинный доступ, к лапаротомии прибегли лишь у 5% больных.
Экзарти-куляции пальцев и экономные ампутации на стопе выполнены почти у 5% пациентов (с
ишемией IV степени).
Хорошие ближайшие результаты (восстановление пульсации периферических артерий и полное
устранение симптомов ишемии) и удовлетворительные (устранение симптомов тяжелой ишемии,
заживление язв и некрозов, уменьшение степени преходящей ишемии) отмечены у 89% больных.
Ампутации конечности в послеоперационный период (до 30 дней после операции) выполнены у
8% больных; послеоперационная летальность составила 5%. Зависимости ближайших результатов
лечения от метода реконструктивной операции не отмечено, однако частота послеоперационных
осложнений и ампутаций конечности была несколько выше в группе больных, которым произве-
дена эндартериэктомия. Следует, однако, отметить, что этот метод реконструкции применяли
главным образом в 1971—1974 гг., когда клиника не располагала большим опытом лечения этих
больных и процент осложнений в целом был выше. Следует отметить высокую эффективность
операций шунтирования веной от аорты, подвздошных, контралатеральной бедренной и
подмышечной артерий, особенно учитывая тяжесть поражения сосудов (у всех больных были со-
четанные «многоэтажные» окклюзии с малым диаметром или облитерирую-щим поражением
глубокой бедренной артерии) и высокий риск операции у большинства больных.
Отдаленные результаты лечения в сроки до 5,5 лет прослежены у 104 больных, оперированных в
1971— 1976 гг. Хорошие и удовлетворительные результаты лечения отмечены более чем у 90%
больных, ампутирована конечность вследствие осложнений (тромбоз, инфицирование протезов) у
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5,7% больных. Лучшие отдаленные результаты наблюдались у больных облитерирующим
атеросклерозом.по сравнению с больными артериитом и эндартериитом. Существенных различий
отдаленных результатов лечения больных в зависимости от метода операции не было отмечено в
эти сроки наблюдения, однако в группе больных, которым произведена эндартериэктомия,
процент повторных тромбозов был выше.
Изучение ближайших и отдаленных результатов лечения больных с окклюзионными поражениями
аорто-подвздошного сегмента подтверждает относительно высокую эффективность
реконструктивных операций. Оптимальной является тактика дифференцированного выбора
метода реконструктивной операции в зависимости от протяженности, локализации окклюзии,
степени поражения сосудов оттока (поверхностной и глубокой артерий бедра), факторов риска
операции. Применение забрюшинного доступа к аорте и подвздошным сосудам позволяет снизить
послеоперационную летальность больных. Использование венозных трансплантатов для
шунтирования и профундо-пластики позволяет улучшить результаты лечения больных с «мно-
гоэтажными» окклюзиями и поражением глубокой артерии бедра, а также с высоким риском
операции.

БЕДРЕННО-ПОДКОЛЕННЫЕ ОККЛЮЗИИ
Более чем у половины больных облитерирующими заболеваниями сосудов нижних конечностей
обнаруживается окклюзия артерий бедренно-подколенной области, _ в том числе в сочетании с
поражениями другой локализации. Реконструктивные операции на бедренно-подколенных сосу-
дах составляют 60—70% всех видов операций на периферических артериях (Nielubowicz, 1974).
Впервые восстановление бедренной артерии при ее окклюзии выполнено методом
эндартериэктомии испанским хирургом Dos Santos (1947), а в нашей стране — А. Н. Филатовым в
1957 г. В 1949 г. Kunlin впервые использовал большую подкожную вену бедра методом реверсии
для замещения и обходного шунтирования бедренной артерии. Однако в 50-е годы, после
внедрения в практику ангиохирургии синтетических сосудистых протезов, применяли почти
исключительно метод аллопластики бедренных артерий. В связи с неудовлетворительными
отдаленными результатами аллопластики бедренных артерий в 60-е годы были пересмотрены
вопросы хирургической тактики. Доминирующими методами реконструкции при окклюзии
бедренных артерий стали тромбэндартери-эктомия и обходное шунтирование веной, которые
широко применяют и в настоящее время.
Метод тромбэндартериэктомии получил дальнейшее развитие после разработки техники
полузакрытой эндартериэктомии с помощью специальных кольцевых дезоблитераторов различной
конструкции (Н. И. Краковский и В. Я. Золоторевский, 1972; Cannon и Barker, 1955; Vollmar, 1966;
Lee Veen, 1965), открытой широкой эндартериэктомии с боковой венозной заплатой (Edwards,
1960, 1962), техники газовой карбодис-секции (А. А. Шалимов с соавт., 1973; Ю.'Э. Полищук, Н.
Ф. Дрюк, 1973; Kaplit с соавт., 1967; Brunner, 1970,и др.).

ЭТИОЛОГИЯ
Наиболее частой причиной бедренно-подколенных окклюзии является облитерирующий
атеросклероз — у
75—80% больных. Облитерация вследствие эндартериита наблюдается почти у 20% больных. В
основном отмечается поражение подколенной артерии в сочетании с облитерацией артерий голени
и стопы. Посттравматические и посттромбоэмболические окклюзии наблюдаются редко.
Ведренно-подколенные артериальные окклюзии встречаются преимущественно у мужчин.
Возраст большинства больных (до 75%) составляет 50—69 лет.
Очень редкой причиной облитерации подколенной артерии является кистозная дегенерация
адвентиции и врожденные аномалии расположения артерии с ущемлением ее икроножной
мышцей.
Кистозная дегенерация адвентиции (Bliss с соавт., 1963, и др.) вызывает сужение просвета сосуда
с последующим тромбозом. Болеют обычно мужчины молодого возраста. Типичная локализация
поражения —• подколенная артерия.
Синдром ущемления подколенной артерии вследствие аномалии расположения подколенной
артерии и икроножной мышцы, так называемый popliteal entrapment syndrome (В. Я. Киселев и Л.
К. Евстифеев, 1976; Carter и Eban, 1964; Love и Whelan, 1965; Rich и Hughes, 1967, и др.) также
наблюдается в основном у юношей и мужчин молодого возраста. Клинически синдром
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проявляется перемежающейся хромотой. Сущность аномалии заключается в том, что сухожильная
часть медиальной головки икроножной мышцы проходит ла-теральнее подколенной артерии, сме-
щает (деформирует) ее медиально и вызывает компрессию артерии между мышцей и медиальным
мыщелком бедра, особенно при разгибании или гиперэкстензии коленного сустава. Заболевание
может быть двусторонним (В. Я. Киселев, Я. К. Евстифеев, 1976). Нередко оно начинается остро,
во время занятия спортом с прогрес-сированием синдрома перемежающейся хромоты (Van Bockel,
Biemans, 1976). В начальных стадиях пульс на

/                                   //                             /// IV V
Рис. 106.   Основные типы облитерации бедренно-подколенного сегмента   (объяснение в тексте)
периферических артериях может определяться. При пассивном тыльном разгибании стопы или
при гиперэкстензии коленного сустава он ослаблен или отсутствует. При артерио-графии
наблюдаются отклонение медиально подколенной артерии, стеноз, окклюзия, постстенотическая
ди-латация, аневризма. Лечение синдрома ущемления подколенной артерии заключается в
устранении причины компрессии миотомией медиальной головки икроножной мышцы и отно-
сительно редко применяют восстановительные операции — тромбэкто-мию и венозную пластику
(Biemans, Van Bockel, 1977, и др.).
АНАТОМО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ И ДИАГНОСТИКА
Различная роль проксимального участка (от пупартовой связки до уровня отхождения глубокой
артерии бедра) и остального отдела бедренной артерии в кровоснабжении конечности, в
патологии и хирургии сосудов привела к появлению уже общепризнанных в ангиологической ли-
тературе терминов «общая бедренная артерия» и «поверхностная бедренная артерия».
При атеросклеротическом поражении можно выделить несколько ха-
рактерных типов окклюзии бедренно-подколенного сегмента в зависимости от локализации и
протяженности процесса (Vollmar, 1966; Nielubowicz, 1974, и др.). Эти типы облитерации в
значительной мере отражают этапное прогресси-рование окклюзионного процесса (рис. 106).
Тип I. Сегментарные, ограниченные по протяженности окклюзии, главным образом дистальной
части поверхностной бедренной артерии в дистальной части гунтерового канала. У большей части
больных (60—70%) конечной точкой окклюзии является участок артерии в месте нижнего
отверстия гунтерового канала (Watt, 1965). В этом участке развитию окклюзионного процесса
способствуют благоприятные гемодинамические факторы; гемодинамические изменения при
движениях конечности в промежуточном участке фиксированной бедренной и мобильной
подколенной артерий, отхождение крупных боковых ветвей, механическое воздействие на стенку
артерии сухожилия m. adductor magnus (Watt, 1965, и др.).
Тип II. Поражение всей поверхностной бедренной артерии. Чаще наблюдается полная ее окклюзия
от подколенной до глубокой артерии бедра или же множественные сужения в проксимальной
части и полная закупорка дистального отдела поверхностной бедренной артерии. Развитию
полной окклюзии поверхностной бедренной артерии на всем ее протяжении способствуют
гемодинамиче-ские факторы, в частности отсутствие крупных боковых ветвей.
Тип III. Распространенные окклюзии поверхностной бедренной и подколенной артерий при
сохранении проходимости области развилки подколенной артерии. При этом типе облитерации
может сохраняться просвет на ограниченном участке начального отдела подколенной артерии в
месте отхождения артерий коленного сустава, имеющих важное значение для окольного кровотока.
Частичная проходимость подколенной артерии обычно наблюдается у больных даже при
диффузном окклюзионном поражении с вовлечением в процесс артерий голени. В результате
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прогрес-сирования атеросклероза возникает стеноз в области трифуркации подколенной артерии с
сохранением проходимости хотя бы одной из артерий голени.
Мы выделяем также IV тип окклюзии бедренно-подколенного сегмента — окклюзии
поверхностной бедренной и подколенной артерий с поражением трифуркации подколенной и
сохранением проходимости берцовых артерий. Этот тип поражения возникает вследствие
тромбоза подколенной артерии при атеросклероти-ческих изменениях ее внутренней оболочки.
V тип — облитерации бедренно-подколенного сегмента в сочетании с окклюзионно-
стенотическим поражением глубокой артерии бедра.
У 30—40% больных (Alemany, 1973) с окклюзией бедренно-подколенного сегмента отмечается
дополнительная облитерация артерий голени в области развилки подколенной артерии. Однако
для «чистого» атеросклероза более характерно развитие новых «этажных» окклюзии в аорто-
подвздошном сегменте, а не в подко-ленно-берцовой области. Если и развивается облитерация
артерий голени, чаще она сегментарная, с сохранением проходимости одной или двух берцовых
артерий в нижней половине голени или в голено-стопной области. У больных сахарным диабетом
больше проявляется тенденция к развитию сегментарной облитерации и множественных стенозов
артерий на протяжении всей конечности.
Очень редко наблюдается изолированная окклюзия общей бедренной артерии, которая является
функционально важной для кровоснабжения, «критической зоной» магистральных сосудов
конечности. Тромбоз общей бедренной артерии обычно приводит к развитию тяжелой ишемии
конечности.
Изолированная окклюзия подколенной артерии наблюдается редко, обычно вследствие тромбоза
при кис-тозной дегенерации адвентиции, аномалии развития или аневризмы подколенной артерии.
Для больных эндарте-риитом характерно сочетание окклюзии подколенной и берцовых артерий.
При окклюзии поверхностной бедренной артерии коллатеральный кровоток развивается через: 1)
ветви глубокой бедренной артерии, главным образом через a. circumflexa femoris lateralis и аа.
perforantes с артериями сети коленного сустава (a. genus superior lateralis, a. genus superior medialis
и др.); 2) сопутствующую артерию седалищного нерва (a. comitans n. ischiadici), 3) нижнюю
ягодичную артерию, малые мышечные ветви поверхностной бедренной, подколенной и задней
болынеберцовой артерий.
При непроходимости подколенной артерии коллатеральный кровоток развивается через
отходящие выше окклюзии аа. genus superior medialis et lateralis или через ветви глубокой
бедренной артерии (a. circumflexa femoris lateralis, aa. perforantes), соединяющиеся с артериями
сети коленного сустава (приводящие кол- латеральные пути), аа. genus inferior medialis et lateralis,
aa. recurrens tibialis anterior et posterior (отводящие коллатеральные пути).
Таким образом, при окклюзии бед-ренно-подколенного сегмента коллатеральный кровоток
осуществляется главным образом через глубокую бедренную артерию и ее ветви. При сочетанных
окклюзиях аорто-под-вздошного и бедренно-подколенного сегментов образуется длинная много-
ступенчатая межсегментарная коллатеральная система, в которой глубокая артерия бедра является
промежуточной коллатеральной сетью, причем проксимальные ее ветви являются сосудами
притока, а дистальные — сосудами оттока.
Глубокая артерия бедра у большинства больных длительное время остается проходимой, поэтому
при изолированной окклюзии только поверхностной бедренной артерии обычно наблюдается
хорошая компенсация кровообращения и клинически отмечается только перемежающаяся хромота
с большой дистанцией ходьбы (400— 500 м).
Если у больных с хронической окклюзией поверхностной бедренной артерии развиваются
симптомы тяжелой ишемии, можно быть уверенным, что возникла дополнительная окклюзия (или
стеноз) проксималь-нее глубокой бедренной артерии (или самой этой артерии) или подколенной и
берцовых артерий.
О скорости прогрессирования ате-росклеротического процесса у больных с окклюзией бедренного
сегмента могут дать определенное представление данные исследований Kuthan с соавторами
(1971): дополнительная непроходимость или сужение артерий при наблюдении больных в среднем
в течение 2,5 года развилась у 45% пациентов с первоначальной бедренной окклюзией.
Длительное течение заболевания без выраженного прогрессирования, характерного для бо-
льшинства больных с аорто-подвздош-ной окклюзией, относительно редко
наблюдается при атеросклеротической облитерации бедренно-подколенного сегмента.
У больных с односторонней окклюзией бедренно-подколенного сегмента обычно через несколько
лет возникает аналогичное (зеркальное) поражение сосудов другой конечности. Двусторонняя
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бедренно-подколенная окклюзия обнаруживается у 1/4 больных с окклюзией артерий этой
локализации (Watt, 1965). Прогресси-рование атеросклероза почти в 2 раза чаще отмечено у
больных с сопутствующим сахарным диабетом по сравнению с лицами, не страдающими диа-
бетом.
Диагностика бедренно-подколенной артериальной окклюзии обычно не
представляет трудностей и основана на клинических признаках: наличие симптомов ишемии,
отсутствие пульсации на a. poplitea, a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior. Перемежающаяся боль при
окклюзии бед-ренно-подколенной области обычно локализуется в голени (круралгия) или стопе
(боль, онеменение в голе-но-стопном суставе, пальцах стопы).
Для выбора метода реконструкции важно знать точное состояние сосудов притока (аорто-
подвздошного сегмента) и оттока (подколенно-берцово-го сегмента). Поэтому у больных,
особенно с признаками тяжелой ишемии, необходимо рентгеноконтраст-ное исследование всего
сосудистого русла конечности от аорты до дис-тальных отделов голени. О состоянии сосудов
притока можно судить в определенной мере по клиническим данным: хорошо выраженная
пульсация и отсутствие шума при аускультации бедренной артерии, хорошо выраженный
коллатеральный кровоток по данным осциллографии, реовазографии.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Показания к операции. При определении показаний к хирургическому лечению
учитывают различные факторы, основными из которых являются прогноз в отношении
конечности при условии терапевтического лечения, местные условия операбельности, степень
риска операции и прогноз в отношении жизни. Как и большинство авторов (Tingaund, Masson с
соавт., 1970; Giessler, 1975, и др.), мы считаем, что восстановительная операция на сосудах
принципиально показана всем больным с III и IV степенями ишемии, проявляющейся постоянной
болью или язвенно-некротическими изменениями и ограниченной гангреной пальцев или стопы.
Терапевтическое лечение таких больных малоэффективно, заболевание имеет тенденцию к
прогрессированию, создавая угрозу ампутации конечности. Реконструктивные операции у
больных с тяжелой ишемией конечности вполне обоснованно получили название «операций,
спасающих конечность». В определенной степени их можно считать альтернативой угрожаемой
высокой ампутации конечности.
Однако показания у этой группы больных не являются абсолютными, безусловными, поскольку
высокий риск операции, отсутствие анатомических предпосылок могут оказаться решающими при
их определении. Следует все же подчеркнуть, что при тяжелой ишемии конечности и прогресси-
рующем течении заболевания у многих больных обоснована операция при высоком операционном
риске, неблагоприятных анатомических предпосылках и относительно короткой предполагаемой
продолжительности функционирования восстановленных сосудов. Временного успеха иногда до-
статочно для развития механизмов компенсации и сохранения конечности, даже если возникает
повторная окклюзия сосудов.
Если указанные тактические положения в отношении больных с тяжелой ишемией конечности в
настоящее время не вызывают значительных разногласий, то по вопросу о показаниях к операции
у больных с артериальной недостаточностью конечности в стадии перемежающейся хромоты су-
ществуют противоречивые мнения. Больные сами также часто не считают операцию необходимой,
поскольку при ходьбе на большую дистанцию значительно не ограничена их профессиональная, а
также привычная двигательная активность в быту.
Показания к реконструктивным операциям у больных с перемежающейся хромотой определяют
индивидуально. При этом следует учитывать, кроме степени риска операции и местных условий
операбельности, дистанцию ходьбы в соотношении со степенью ограничения привычной дви-
гательной активности больного в быту, а также с профессиональными потребностями. Giessler
(1975) и другие в зависимости от этого различают «терпимую» («выносимую») перемежающуюся
хромоту, когда дистанция свободной ходьбы позволяет выполнять свою работу и привычную в
быту, и «невыносимую», препятствующую выполнению профессиональных обязанностей,
вызывающую обусловленную ею нетрудоспособность или резко ограничивающую активность.
Мы склоняемся больше к активной тактике и считаем операцию показанной всем больным со II
степенью хронической ишемии конечности, при отсутствии эффекта от терапевтического лечения,
при условии невысокого риска операции и хороших анатомо-гемодинамических предпосылках для
операции.
При бедренно-подколенной окклюзии наблюдается относительно более быстрое прогрессирование
заболевания. Эти особенности также следует учитывать при определении показаний к операции у
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больных с ишемией в стадии перемежающейся хромоты. При I степени ишемии хирургическое
лечение не показано и его применяют лишь у отдельных больных.
Успех операции, и особенно отдаленные результаты, во многом зависят от состояния сосудов
притока и оттока. Длительность успешного восстановления кровотока зависит от наличия или
отсутствия сужений проксимально и дистально по отношению к восстановленному сегменту
артериального русла.
Хотя для атеросклероза характерна сегментарность поражения магистральных артерий, однако
атеромы обычно имеются на протяжении всего сосудистого русла конечности и в результате
прогрессирования процесса в последующем могут стать причиной повторной непроходимости. Об
этом следует предупредить больного, так как через несколько лет после операции, выполненной
наилучшим способом, у него может развиться ишемия конечности (Nielubo-wicz, 1974).
Поражение периферических артерий голено-стопного сегмента является основным фактором,
ограничивающим возможности применения сосудистых восстановительных операций у больных
облитерирующими заболеваниями артерий, особенно эндарте-риитом.
Местные условия операбельности оценивают на основании данных аор-тоартериографии, которые
уточняют во время операционной ревизии сосудов. Учитывая возможность ошибок при
рентгеноконтрастной диагностике облитерирующих заболеваний артерий конечностей,
операционная ревизия сосудов, а при необходимости и ангиография на операционном столе у
некоторых больных, являются решающими при определении показаний к операции и для выбора
метода реконструкции.
Определяют степень риска операции (общую операбельность) для каждого больного в
отдельности, а также оценивают прогноз с точки зрения отдаленных результатов, то есть со-
ответствует ли ожидаемый эффект операции сопровождающим ее опасностям.
Факторами, суживающими показания к хирургическому лечению и обусловливающими
повышенный риск операции, являются: хроническая ишемическая болезнь сердца,
церебро-васкулярная недостаточность, гипертоническая болезнь, мио-кардиальная, легочная и
почечная недостаточность, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки,
декомпенсированный сахарный диабет, хроническая венозная недостаточность конечности,
наличие гнойного очага.
К факторам, обусловливающим сомнительную эффективность восстановительной операции,
относятся: ограниченная способность передвижения (параличи, контрактуры суставов,
необратимые изменения тканей стопы и голени, последствия травм конечности), старческий
возраст, наличие неизлечимой опухоли. Пожилой и старческий возраст не является
противопоказанием к операции, вопрос об операции решают в зависимости от наличия указанных
факторов риска.
Современные возможности анестезиологического обеспечения и интенсивной терапии позволили
значительно расширить показания к операции у больных с повышенным риском операции, в
пожилом и старческом возрасте.
У больных с тяжелой степенью ишемии при реальной угрозе высокой ампутации конечности
допустимость определенной степени риска реконструктивной операции может быть обоснована
статистическими данными, свидетельствующими о частых осложнениях и высокой летальности
больных старше 60 лет после высокой ампутации бедра — 26—28% (Vollmar с со-авт., 1966, и др.),
а по данным некоторых авторов, — даже больше. Кроме того, летальность значительно возрастает
в первые 1—2 года после ампутации конечности вследствие воздействия психоэмоциональных
факторов, резкого изменения образа жизни, ограничения двигательной активности больных. В то
же время летальность больных после реконструктивных операций (включая и позднюю
летальность) ниже, чем после ампутации конечности. При сочетании восстановительной операции
и некрэк-томии или экономной ампутации стопы удается избежать высокой ампутации
конечности у многих больных. Однако, как справедливо отмечает Gies-sler (1975), и сегодня не
следует забывать, что тщательно обдуманная большая ампутация при некоторых обстоятельствах
является для больного меньшим риском, чем сомнительное восстановление кровотока и стремле-
ние любой ценой спасти ногу.
Выбор метода реконструктивной операции. Методом выбора при первичной реконструкции
артерий бед-ренно-подколенной области являются аутопластические операции — ау-товенозное
шунтирование и тромб-эндартериэктомия. Аллопротезы и гомотрансплантаты в настоящее время
применяют исключительно редко по специальным показаниям.
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Аутовенозное шунтирование и тромбэндартериэктомия являются в определенной степени
конкурирующими методами. Обычно отдают предпочтение одному из них, больше руковод-
ствуясь собственным опытом и личными убеждениями. При выборе метода операции учитывают
также возможность неудачи, главным образом развитие ранней или поздней повторной закупорки
и необходимость повторного вмешательства. Одни хирурги вначале выполняют тромбэндартери-
эктомию, сохраняя вену для возможного повторного вмешательства, другие считают аутопластику
веной единственным хирургическим методом, обеспечивающим успешное и продолжительное
восстановление кровотока в бедренно-подколенной области.
В последние годы тромбзндартери-эктомию (открытую и полузакрытую) и пластику веной при
определенных предпосылках рассматривают как равноценные хирургические вмешательства
(Shulz и соавт., 1976). Однако есть основания полагать (Darling и Linton, 1972, и наши наблю-
дения), что аутовенозное шунтирование в целом имеет преимущества по сравнению с
тромбэндартериэкто-
мией при распространенной окклюзии бедренно-подколенного сегмента: ниже операционная
летальность (соответственно 1—2% и 4—8%), меньше частота ранних повторных тромбозов,
кровотечений и гнойных осложнений.
Отдаленные результаты лечения больных, по данным различных авторов, едва ли можно сравнить
из-за неодинакового клинического материала, различных показаний и техники выполнения
операций, а также продолжительности наблюдений. В литературе сообщают о лучших показа-
телях после аутовенозного шунтирования, чем после тромбэндартериэк-томии. По данным Darling,
Linton (1972), через 7 лет проходимость артериального венозного шунта сохранилась у 63%
больных, артерии после тромбэндартериэктомии — у 23% больных.
Мы полагаем, что ближайшие результаты лечения в большей степени зависят от технического
совершенства проведения восстановительной операции, а не от метода, а отдаленные результаты
— от состояния сосудов оттока, притока и скорости прогрес-сирования основного заболевания.
Тромбэндартериэктомию можно произвести не у каждого больного, особенно в случае
«незрелого» распространенного поражения, при кальцино-зе атером. Для выполнения эндарте-
риэктомии необходимо выделение артерии на большом протяжении, требуется оснащение
специальными инструментами, при этом большая вероятность технических ошибок, особенно при
недостаточном опыте применения этих операций. Можно сказать, что эта операция технически
более сложная, чем шунтирование веной.
В начальный период работы при окклюзии поверхностной бедренной артерии мы применяли
преимущественно Тромбэндартериэктомию полузакрытым и редко — эверсионным методом, а
также разработанный нами способ замещения или обходного шунтирования одноименной веной
(А. А. Шалимов, 1961). В настоящее время выполняем эндартериэктомию главным образом в
случае ограниченной по протяженности — до 10— 15 см — окклюзии при условии хорошего
состояния дистальных сосудов (при I типе поражения и редко — при II). Некоторым больным
приходится производить тромбэндартери-эктомию также при отсутствии подходящей для
шунтирования вены. Методом выбора при бедренно-подко-ленной окклюзии считаем обходное
шунтирование большой подкожной веной. У больных с тяжелой ишемией конечности
шунтированию веной следует отдавать предпочтение (Schulz с соавт., 1976). Мы также при-
держиваемся этой точки зрения. При длинном шунтировании от общей бедренной до подколенной
артерии применяем преимущественно способ in situ с закрытым разрушением клапанов вены
разработанными нами специальными устройствами — клапано-разрушителями.
В случае позднего тромбоза венозного шунта у отдельных больных может быть выполнена в
качестве повторной восстановительной операции тромбэндартериэктомия как самостоятельный
метод или в сочетании с шунтированием. При этом могут быть даже более благоприятные условия
вследствие прогрессирования атеросклероза и более равномерного поражения внутренней
оболочки артерии (Van Dongen).
При отсутствии аутовенозного трансплантата необходимой длины рекомендуется дополнить
недостающую длину шунта сегментом поверхностной бедренной артерии после ее
дезоблитерации или дакроновым протезом (Reichart с соавт., 1974). Производились попытки
применения венозных гомотрансплантатов (Reichart с соавт., 1974, и др.), специально
обработанных, превращенных в кол-лагеновую трубку гетерогенных (бычьих) артериальных
трансплантатов (Keshishian с соавт., 1971; Mulch с
соавт., 1976), дакрон-велюровых про" тезов (Simons с соавт., 1975).
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Независимо от применяемого способа реконструкции бедренно-под-коленного сегмента, при
необходимости производят эндартериэктомию из общей глубокой бедренной и подколенной
артерий.
Хирургические доступы. Общую бедренную артерию, начальный отдел глубокой и
проксимальный отдел поверхностной бедренных артерий обнажают через вертикальный разрез в
бедренном треугольнике. Портняжную мышцу смещают лате-рально для обнажения поверхност-
ной бедренной артерии. Позади артерии располагается одноименная вена.
Доступ к поверхностной бедренной артерии в приводящем канале осуществляют через разрез
кожи длиной 8—10 см по линии Quain, ориентируясь также на сухожилие большой приводящей
мышцы бедра, которое легко прощупать.
Конечность согнута в коленном суставе и умеренно ротирована кнаружи. При таком положении
бедра передняя стенка приводящего канала обращена кпереди. В зоне проекции канала в
подкожной клетчатке находятся большая подкожная вена и конечные кожные ветви
запирательного нерва (г. cutaneus femoris medialis n. obtu-ratorii).
Большую подкожную вену бедра смещают медиально. Рассекают глубокую фасцию. В верхнем
углу раны обнаруживают портняжную мышцу, которую смещают крючком медиально после
вскрытия ее фасциального футляра. Через клетчатку позади мышцы просвечивает фиброзная плас-
тинка (lamina vastoadductoria), которая образует переднюю стенку гун-терова канала. Под ней
расположены бедренные сосуды и лежащий впереди артерии подкожный нерв (п. saphe-nus).
Нижнее отверстие канала приводящих мышц ограничено нижним краем m. adductor magnus и

сухожилием этой мышцы. При выделении артерии
Рис. 107. Схемы медиальных доступов к проксимальной (/), дистальной (2) и средней (3) частям подколенной артерии, а
также доступа ко всем отделам подколенной артерии (4) с пересечением сухожилий
в этом участке они могут быть рассечены. В верхнем отделе канала приводящих мышц бедренная
артерия лежит впереди одноименной вены, а ниже — впереди и медиально. Бедренные сосуды в
области канала приводящих мышц заключены в плотное фасциальное влагалище. При рассечении
передней стенки его (lamina vastoadductoria) необходимо избегать повреждения п. saphenus и нис-
ходящих артерий коленного сустава — важных коллатеральных сосудов, являющихся конечными
ветвями глубокой артерии бедра. Они выходят из канала через отверстия в lamina vastoadductoria.
Через нижнее отверстие канала приводящих мышц бедренные сосуды выходят в подколенную
ямку.
Подколенная артерия является непосредственным продолжением поверхностной бедренной
артерии. Длина ее у взрослых составляет 12—18 см, диаметр в среднем — 5 мм.
В анатомическом отношении можно выделить три сегмента: проксималь-
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Рис. 108. Доступ к проксимальной части подколенной артерии через жоберову ямку:
/ — m. vastus medialis; 2 — lamina vastoadductoria и hiatus adductorius inferius; 3 — m. serai-membranosus; 4 — v. poplitea; 5 — a. poplitea.
в — медиальная головка т gastrocnemius
ный, средний и дистальный. Для обнажения каждого из них применяют различные доступы (рис.
107).
При восстановительных операциях по поводу облитерирующих заболеваний подколенную
артерию обычно обнажают в ее проксимальной или дистальной части, так как в среднем отделе,
расположенном между головками икроножной мышцы, от нее отходят боковые ветви (аа. genus
superior et inferior, aa. surales), имеющие важное значение для коллатерального кровообращения. В
этой части артерия окружена венами и нервами, которые могут быть повреждены во время
операции. Отрицательным моментом является также необходимость пересечения икроножной
мышцы при заднем разрезе в подколенной ямке или сухожилий m. gra-cilis, т. semitendinosus, m.
semimem-branosus.
Проксимальный сегмент подколенной артерии — от нижнего отверстия канала приводящих мышц
до канала, образованного головками икроножной мышцы. Облитериру-ющее поражение этого
сегмента артерии наблюдается наиболее часто. Обнажают сегмент через жоберову ямку,
расположенную выше медиального мыщелка бедра, между большой приводящей мышцей и m.
vastus medialis спереди и полуперепон-чатой и нежной мышцами сзади. Положение больного на
столе, как при обнажении поверхностной бедренной артерии. Разрез кожи, клетчатки и
поверхностной фасции длиной 7—8 см проводят по краю сухожилия большой приводящей
мышцы от верхнего края внутреннего мыщелка бедра кверху до портняжной мышцы. После рассе-
чения фасциального футляра портняжной мышцы последнюю отводят кпереди. Рассекают
глубокую фасцию и в рыхлой клетчатке между сухожилиями большой приводящей мышцы
кпереди и полуперепончатой мышцей кзади обнаруживают подколенные сосуды (рис. 108). Клет-
чатку пересекают и разделяют тупым путем, коагулируя мелкие сосуды. Артерия расположена
ближе к хирургу, кнутри от одноименной вены.
При необходимости выделения и средней части подколенной артерии разрез можно продлить по
медиальной поверхности коленного сустава или S-образно в подколенной ямке с пересечением
медиальной головки икроножной мышцы.
Средний отдел подколенной артерии ограничен туннелем, образованным икроножной мышцей.
Артерия располагается глубоко на дне подколенной ямки, окружена нервами и веной, в связи с
чем доступы к этому отделу связаны с опасностью их повреждения.
Артерия располагается на дне подколенной ямки на planum popli-teum. В этой области п. tibialis и
v. poplitea сначала располагаются кзади, а ниже — кнутри от артерии.
Задний доступ через разрез в подколенной ямке используют редко. Недостатки его следующие: 1)
возможно выделение артерии на ограниченном участке; 2) доступ осуществляют в положении
больного на животе; 3) нередко развиваются рубцо-вые сгибательные контрактуры коленного
сустава; 4) при необходимости выделения проксимальной или
дистальной части артерии приходится менять положение больного.
Для обнажения среднего отдела или всей подколенной артерии предложен (Imparato, 1974)
медиальный разрез с пересечением сухожилий pes anserinus и медиальной головки m.
gastrocnemius. Redtenbacher и Karibath (1976) предлагают продлить этот разрез дистально с
рассечением камбаловидной мышцы и ее сухожильной дуги для обнажения тибио-фибулярного
ствола и его ветвей — малоберцовой и задней большебер-цовой артерий. Рассеченные мышцы не
сшивают, а только адаптируют швом фасции. Необходимость в обнажении средней части
подколенной артерии возникает обычно при операциях по поводу аневризмы или повреждения
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подколенной артерии и чрезвычайно редко— при реконструктивных операциях по поводу облите-
рирующих заболеваний.
Дистальный сегмент подколенной артерии лежит дистальнее подколенной ямки от конца канала,
образованного головками m. gastrocnemius, до начала га. soleus. На этом участке практически не
отходят боковые ветви и относительно редко наблюдается облитерация артерии, в связи с чем этот
отдел часто используют для анастомоза с веной при бедренно-подколенном шунтировании.
Для доступа к дистальной части подколенной артерии и к области ее разветвления обычно
применяют медиальный разрез (тибиальный доступ; McCaughan, 1958; Morris с соавт., 1959, рис.
109, а, б).
Разрез проводят по передне-медиальной поверхности в верхней трети голени: по нижнему краю
pes anserinus и параллельно большеберцовой кости на 2 см медиальнее ее края длиной 9—12 см.
Рассекают кожу, клетчатку (избегать повреждения v. saphe-na magna), собственную фасцию. От-
водят медиальную головку m. gastrocnemius книзу (кзади) и вдоль задне-медиальной поверхности

большеберцовой кости в глубине раны после

разделения клетчатки обнаруживают сосудисто-нервный пучок (рис. 109, в). Ближе к хирургу
расположен п. tibialis, затем — v. poplitea и за ней — подколенная артерия. Вену и нерв обычно не
выделяют или берут их вместе на держалку, а смещают кзади; рассекают и разделяют диссектором
фасциальное влагалище между артерией и веной. С помощью диссектора отделяют артерию от
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вены и берут на катетер-держалку. Это облегчает последующее обнажение артерии на
достаточном протяжении.
При необходимости разрез продлевают в проксимальном направлении медиально с пересечением
pes anserinus и медиальной головки m. gastrocnemius или S-образно в подколенной ямке с
пересечением медиальной головки т. gastrocnemius, что обеспечивает также доступ к среднему
сегменту артерии.
Для обнажения области трифур-кации подколенной артерии — устья передней болынеберцовой
артерии, тибио-фибулярного ствола, проксимального отдела задней большебер-цовой и
малоберцовой артерий — необходимо продлить разрез в дисталь-ном направлении и частично
пересечь m. soleus у места прикрепления к кости (рис. 109, г). Для достаточной экспозиции
артерий обычно приходится пересекать и перевязывать переднюю большеберцовую вену и
некоторые мышечные вены. Проксимальную часть передней большеберцовой артерии можно
обнажить путем пересечения межберцовой мембраны.
Некоторые хирурги (Evans с соавт., 1970, и др.) применяют для обнажения конечного участка под-
коленной артерии и проксимальных отделов берцовых артерий латеральный доступ с резекцией
верхней части малоберцовой кости.
238
Рис. 109. Медиальный доступ к дистальной части подколенной артерии и начальным отделам ее ветвей:
а—г — этапы операции; 1 — схема разреза; 2 — икроножная мышца; 3 — камбаловидная мышца; 4 — подколенная вена; 5 — заднеберцовый
нерв; 6 — подколенная артерия; 7 — передняя больше-берцовая артерия Медиальный доступ имеет важные
преимущества перед другими: 1) обычно не требуется пересечения мышц и сухожилий, а также
коллатеральных сосудов; 2) при необходимости выделения среднего сегмента подколенной или
берцовых артерий разрез продлевают в соответствующем направлении без изменения положения
больного; 3) из этого же доступа выделяют большую подкожную вену, необходимую для
обходного шунтирования. Однако у некоторых больных накладывать анастомоз несколько не-
удобно вследствие глубокого расположения артерии.
Техника тромбэндартериэктомии. В зависимости от протяженности и характера
окклюзии применяют различные методы тромбэндартериэктомии.
При открытой тромбэндартериэктомии, которую используют при ограниченной (3—5 см)
окклюзии дисталь-ного отдела поверхностной бедренной или общей бедренной артерии, обна-
жают пораженный участок артерии и через продольную артериотомию удаляют тромб вместе с
измененной ин-тимой. Производят боковую пластику артерии аутовенозной заплатой. Ре-
комендуется сохранять большую подкожную вену бедра и использовать для заплаты или
конечный участок вены в области стопы, или ее дополнительную ветвь (v. accessoria) на бедре,
или малую подкожную вену. Важно, чтобы заплата была соответствующей ширины и
отсутствовало аневризмати-ческое выпячивание.
Открытую тромбэндартеризкто-мию применяли при окклюзии поверхностной бедренной
артерии на значительном ее протяжении (Edwards, 1960, 1962; Webster, 1966). В связи с
травматичностью и большой продолжительностью операции, частыми осложнениями заживления
раны в настоящее время этот способ реконструкции практически не используют. Однако в
сочетании с обходным шунтированием веной в случае малого диаметра подкожной вены
открытую
тромбэндартериэктомию из поверхностной бедренной <артерии с последующей пластикой ее по
типу заплаты из рассеченного вдоль узкого конца венозного шунта применяют и в настоящее
время.
Полуоткрытую тромбэндартериэктомию используют при окклюзии протяженностью более 3—5
см. Пораженный сегмент артерии обнажают на всем протяжении или только в области
проксимального и дистального конца тромба. В области дистального конца закупорки артерию
рассекают продольно на протяжении 1,5—2 см. На участке артериотомии облитерирующий
цилиндр вылущивают под контролем зрения с помощью сосудистого шпателя и пересекают
поперечно. Затем с помощью кольцевого дезоблитератора (рингстрипер Vollmar и другие) или
интимотромб-экстрактора нашей конструкции отслаивают облитерирующий цилиндр в
проксимальном направлении.
При полуоткрытой методике артерию обычно рассекают также на участке проксимального конца
окклюзии, что облегчает отслойку и удаление обтурирующего цилиндра между двумя разрезами
артерии. Этим способом может быть удален тромб, закупоривающий цилиндр на большом
протяжении (до 40—50 см).
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Особенно эффективно применение механических тромбэкстракторов в сочетании с газовой
карбодиссекцией (А. А. Шалимов с соавт., 1973; Buff, Brunner, 1970, и др.). Субадвенти-циальное
введение углекислого газа позволяет отслоить тромбинтималь-ный цилиндр, облегчает
освобождение устьев боковых ветвей артерии. Нами усовершенствованы инструментарий и
методика газовой тромбэндартериэктомии, предложен крио-карботромбэкстрактор, который объе-
диняет в себе особенности газовой карбодиссекции и криохирургии.
Тромбэндартериэктомию закрытым методом выполняют аналогичным образом через
артериотомию без выделения артерии на всем протяже- нии, используя различные дезоблите-
раторы, а также газовую карбодис-секцию. Тромбэндартериэктомию
закрытым методом (вслепую) в дистальном направлении без выделения окклюзированного
сегмента сосуда применяют лишь в исключительных случаях, учитывая опасность отслойки
(флотации) края интимы под воздействием тока крови. Дисталь-ный конец удаленного тромбинти-
мального секвестра следует тщательно осмотреть, он должен постепенно истончаться, иметь
языкообразную форму без признаков отрыва. При подозрении на отрыв интимы выделяют этот
участок сосуда и фиксируют край интимы к адвентицииП-образным швом. Целесообразно
перекрыть край интимы венозной заплатой.
В случае разрыва стенки сосуда или при невозможности отслоить и удалить тромбинтимальный
секвестр на закрытом участке артерии последний обнажают и выполняют открытую
эндартериэктомию. Оставленные обрывки интимы могут явиться причиной повторного тромбоза.
С целью контроля просвета сосуда после полузакрытой интимотромбэктомии предложено
применять ангиоскоп и удалять обрывки интимы с помощью специального инструмента в виде
щеточки (Crispin, 1974). Применение его пока возможно лишь при реконструкции крупных
сосудов.
Мы применяли также эверсионную Тромбэндартериэктомию из поверхностной бедренной артерии.
По нашим наблюдениям, результаты операции при успешном ее проведении хорошие, однако это
вмешательство травматичное и может быть выполнено качественно у ограниченного количества
больных. В настоящее время мы отказались от применения эвер-сионного метода.
При тромбэндартериэктомии из поверхностной бедренной артерии рекомендуется с
профилактической целью рассечь переднюю стенку нижнего отверстия канала приводящих мышц,
включая сухожилие большой
приводящей мышцы. Следует также устранить сужение устья или проксимальной части глубокой
бедренной артерии.
Для вымывания сгустков крови перед наложением шва временно снимают последовательно
проксимальный и дистальный зажим или турникеты. Сильная пульсирующая струя крови из
проксимального сегмента артерии и сильная струя — из дисталь-ного свидетельствуют о
достаточной проходимости артериальных сосудов выше и ниже зоны облитерации.
Непрерывный шов продольного сечения бедренных артерий, диаметр которых обычно меньше 6
мм, может вызвать сужение просвета сосуда, особенно на границе удаленной и оставленной
интимы. Поэтому продольное сечение артерии чаще ушивают с помощью аутовенозной заплаты.
Не рекомендуется использовать синтетическую ткань для пластики бедренных артерий. При этом
следует стремиться, чтобы не было аневризмоподобного выпячивания заплаты.
Некоторые хирурги (Wylie с со-авт., 1964; De Weese, 1966) предпочитают выполнять поперечную
артерио-томию с тем, чтобы избежать применения венозной заплаты.
Мы считаем, что поперечная ар-териотомия не обеспечивает достаточных условий для
манипуляций и осмотра артерии, поэтому применяем ее очень редко. По мнению Cannon (1963),
можно ушивать без заплаты и продольное сечение бедренных артерий.
В случае атероматозно-язвенных изменений или кальциноза стенки артерии с поражением
мышечной оболочки, при фиброзе артериальной стенки вследствие артериита, эндар-териита не
следует применять Тромбэндартериэктомию. При безуспешной тромбэндартериэктомии лучше из-
менить план операции и выполнить обходное аутовенозное шунтирование.
Техника аутовенозного шунтирования. Наиболее удобное положение больного — на спине с
валиком в области подколенной ямки (Henry, 1957). В этом положении могут быть обнажены
бедренные и подколенные артерии на любом уровне, а также выполнена поясничная симпатэкто-
мия без изменения положения больного.
Обнажают артерию в области проксимального и дистального концов ок-клюзированного сегмента.
Центральный анастомоз у большинства больных выполняют с общей бедренной или
поверхностной бедренной артерией в самой проксимальной ее части. Это обеспечивает анастомо-
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зирование с сосудом относительно большого диаметра, возможность ревизии и при
необходимости тромб-эндартериэктомии. из глубокой бедренной артерии. Доступ типичный — в
бедренном треугольнике, кнаружи на 1,5—2 см от проекции бедренной артерии.
Для наложения дистального анастомоза, в зависимости от степени поражения подколенной
артерии, обнажают начальную часть подколенной, дистальную часть поверхностной бедренной
артерий в жоберовой ямке или дистальный сегмент подколенной артерии. По данным некоторых
авторов, отдаленные результаты лучше при анастомозировании с общей бедренной и дистальной
частью псдколен-ной артерий. Если выявляется сужение просвета проксимального сегмента
подколенной артерии во время операции или по данным артериогра-фии, мы предпочитаем
анастомозиро-вать шунт с дистальной частью подколенной артерии.
При выделении артерии из этих же доступов одновременно обнажают подкожную вену и
оценивают ее пригодность для шунтирования. При ре-версионном способе шунтирования не
рекомендуется применять вены с минимальным диаметром менее 4 мм. Как и большинство
хирургов, мы используем большую подкожную вену оперируемой конечности. После ре-
конструкции бедренно-подколенного сегмента нередко возникает отек ко-
нечности, который может увеличиться после резекции v. saphena magna. В связи с этим Bartos
(1972) предпочитает применять для обходного шунтирования вену другой конечности.
Известны два способа шунтирования артерий нижних конечностей: с использованием большой
подкожной вены с реверсией ее и без полного выделения вены из ложа — способом, известным
под названием «in situ». Сравнительная характеристика, достоинства и недостатки этих методов
шунтирования изложены . ниже. При шунтировании от общей бедренной артерии к дистальной
части подколенной или к берцовым артериям способ in situ имеет преимущества перед
реверсионным (А. А. Шалимов с соавт., 1975; Vollmar, 1967; Bohmig ссоавт., 1977, и др.).
При реверсионном способе шунтирования выделяют большую подкожную вену с помощью
проксимального и дистального, а также промежуточных разрезов. Боковые ветви последовательно
перевязывают и пересекают, вену извлекают. Не следует перевязывать боковые ветви близко к
вене, так как это может привести к сужению просвета вены соединительнотканными волокнами
адвентиции. Лигатуры должны быть надежными во избежание их соскальзывания при вос-
становлении артериального кровотока.
Некоторые хирурги выделяют вену через один разрез на протяжении всего бедра.
Заполняя венозный трансплантат физиологическим раствором с гепарином, проверяют его
герметичность (рис. ПО). Раствор нагнетают под давлением и производят гидравлическое
расширение трансплантата. При этом рассекают препятствующие его расширению
соединительнотканные тяжи адвентиции.
Мы вначале выполняем дистальный анастомоз. Это позволяет сократить время пережатия
глубокой артерии бедра, а также максимально использовать наиболее широкую часть венозного
трансплантата. Произво-
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Рис. ПО. Этапы операции обходного ауто-венозного шунтирования методом реверсии (объяснение в тексте)
дят продольную артериотомию подколенной артерии длиной 1—1,5 см. При необходимости
удаляют атерому. Оценивают ретроградный кровоток и проходимость дистальных сосудов. С этой
целью в берцовые артерии вводят сосудистые зонды или катетеры. Через катетер в дистальное
сосудистое русло вводят физиологический раствор с гепарином.
Дистальный анастомоз венозного трансплантата и подколенной артерии выполняют обычно конец
в бок; при полной Закупорке проксимального и среднего сегментов подколенной артерии у
некоторых больных мы выполняли анастомоз конец в конец. Применяют обычную технику
анасто-
моза обвивным непрерывным швом нитью 5—0 атравматической иглой. Большинство хирургов
проводят шунт в подкожной клетчатке. Vollmar (1967) рекомендует проводить шунт в фасци-
альном ложе m. sartorius.
Диаметр туннеля не должен быть значительно больше, чем вены, поскольку это может привести к
образованию гематомы вокруг шунта. Для образования туннеля и прогедения венозного
трансплантата предложены различные приспособления (Rob и De Weese, 1967; Parsonnet и Driller,
1973; Blumenberg и Gelfand, 1974, и др.).
Мы используем длинный корнцанг или специальный проводник с пластмассовой трубкой. Прежде
чем проводить шунт, следует наполнить его раствором с целью устранения возможного перекрута
шунта по оси. Проведение шунта в туннеле является ответственным этапом операции. Важно
избежать перегиба, перекрута, избыточной или недостаточной длины шунта.
Следующий этап — наложение проксимального анастомоза с бедренной артерией. Делают
продольную артериотомию длиной 1,5—2 см на передне-медиальной стенке общей бедренной
артерии над устьем глубокой артерии бедра. При выраженном об-литерирующем поражении
общей и устья глубокой бедренной артерий отслаивают обтурирующий субстрат с помощью
сосудистого шпателя или «клюва» сомкнутого москитного зажима от стенки артерии и пересекают
в поперечном направлении. Затем производят эндартериэртомию из глубокой и общей бедренных
артерий в проксимальном направлении. После извлечения тромбинтимального субстрата из
глубокой артерии бедра проверяют ретроградный кровоток по характеру струи крови и степень
сосудистого сопротивления при введении раствора гепарина через катетер. Восстановление
кровотока в глубокой бедренной артерии является важным условием при любых рекон-
структивных операциях на бедренных сосудах.
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Проксимальный анастомоз с бедренной артерией выполняют по типу конец в бок. В случае малого
диаметра (меньше 4 мм) проксимальной части венозного шунта применяют один из способов
расширения анастомоза (см. рис. 19, 21) или комбинированный шунт — производят открытую
тромб-эндартериэктомию из проксимальной части поверхностной бедренной артерии и
анастомозируют ее с более коротким венозным шунтом адекватного диаметра.
Операция бедренно-подколенного шунтирования относится к технически сложным
вмешательствам, поскольку приходится анастомозиро-вать сосуды среднего и малого диаметра.
Чем меньше диаметр сосудов, тем сложнее техника анастомоза и тем больше вероятность
технических ошибок. Совершенство операционной техники имеет решающее значение для успеха
операции при реконструкции бедренно-подколенного сегмента. Чем дистальнее производят вме-
шательство, например на трифурка-ции подколенной и берцовых артериях, тем большее значение
приобретает качество выполнения операции.
Венозный шунт не должен быть слишком длинным (опасность перегиба) или слишком коротким
(натяжение может привести к сужению шунта, несостоятельности анастомозов). Следует
учитывать, что после иссечения венозного трансплантата вследствие эластичности он сокращается
на V4 — 3/5 своей естественной длины.
После снятия зажимов иногда возникает кровотечение между швами анастомозов. Обычно
достаточно наложить салфетки на область анастомозов и оставить их в ране на 5—6 мин, чтобы
кровотечение остановилось самостоятельно. У отдельных больных на кровоточащий участок
накладывают дополнительные узловые или П-образные швы.
Проверяют пульсацию сосудов дистальнее анастомозов. Для оценки
эффективности восстановленного кровотока целесообразно измерять кровоток по шунту и
бедренным артериям с помощью электромагнитного флоуметра. Артериография на операционном
столе практически требуется только у некоторых больных с целью исключения различных техни-
ческих ошибок. Раны ушивают послойно с оставлением под кожей резиновых выпускников.
Техника операции бедренно-под-коленного шунтирования большой подкожной веной методом in
situ изложена ниже.
Наш опыт реконструктивного лечения больных с облитерируюгцими поражениями бедренно-
подколенного сегмента основывается на 202 наблюдениях (1971—1977 гг).
Окклюзионные поражения были обусловлены преимущественно атеросклерозом (170 больных),
облитерирующим эндартериитом (26); у 6 больных наблюдались постэмболические окклюзии.
Большинство больных были в возрасте 40—65 лет. Тяжелая степень ишемии конечности имела
место более чем у 40% больных. Сопутствующие заболевания, являющиеся факторами риска
операции (ишемическая болезнь сердца, церебральный атеросклероз, гипертоническая болезнь,
сахарный диабет), отмечались более чем у половины больных. Более чем у 60% были
распространенные поражения поверхностной бедренной и подколенной артерий.
Обходное шунтирование выполнено у 141 больного, тромбэндартери-эктомия у 61 пациента.
Применяли преимущественно (57 больных) полуоткрытую тромбэндартериэктомию с помощью
сосудистых шпателей и интимотромбэкстрактора нашей конструкции. 4 больным произведена
эвер-сионная эндартериэктомия. С целью предупреждения сужения сосудов применяли обычно
боковую веноплас-тику заплатой, дистальный край интимы фиксировали П-образными швами и
перекрывали заплатой. Ранние тромбозы шунта и дезоб-литерированных сосудов наблюдались у
13,8% больных. Ампутация конечности вследствие ишемии и послеоперационных осложнений
выполнена почти у 10% больных. Летальность составила 2,9%, причем в группе больных, которым
была произведена тромбэндартериэктомия, летальность составила около 5%. Таким образом,
хорошие и удовлетворительные ближайшие результаты лечения отмечены у 84% больных.
Ближайшие результаты существенно не отличаются в группах больных, которым произведены
тромбэндартериэктомия и шунтирование веной, однако частота послеоперационных осложнений
(кровотечение, нагноение ран) и летальность выше после тромбэндартери-эктомии.

ОККЛЮЗИЯ АРТЕРИЙ ПОДКОЛЕННО-ГОЛЕНОСТОПНОГО
СЕГМЕНТА
Изолированная облитерация артерий голени и стопы, а также в сочетании с поражениями
подколенной или поверхностной бедренной артерий (тип С или ВС) обычно наблюдается у
больных эндартериитом относительно молодого возраста. Возможности применения у них
реконструктивных операций на сосудах ограничены.
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Изолированная атеросклеротиче-ская окклюзия сосудов голени встречается довольно редко. У
большинства таких больных обычно выявляют сахарный диабет, диабетическую ангиопатию.
Сочетанные атеросклеротические окклюзии магистральных артерий нижних конечностей с
поражением сосудов голени (типы ВС, ABC, AC) наблюдаются довольно часто. У 30— 40%
больных с окклюзией бедренных артерий отмечается дополнительная облитерация или резко
выраженный стеноз в подколенно-берцовой области (Alemany, 1973). У 10—17%
больных наблюдаются также облите-рирующие поражения аорто-подвздошного сегмента. Обычно
это больные пожилого и старческого возраста, а также страдающие сахарным диабетом.
Поскольку у определенного процента больных восстановительные сосудистые операции
применяют также при эндартериите, возраст оперированных, по данным литературы, колеблется
от 23 до 83 лет, в среднем составляя 55—60 лет (Noon с соавт., 1969; Evans и Bernhard, 1970; Reic-
hart с соавт., 1974, и др.).
Более чем у половины больных наблюдаются сопутствующие заболевания, которые
рассматриваются как факторы риска операции. 30— 60% больных страдают сахарным диабетом
(Tyson и Reichle, 1972; Bern-hard с соавт., 1972; Reichart с соавт., 1974, и др.).
При этой локализации поражения, как правило, развивается тяжелая степень ишемии конечности,
характеризующаяся некупирующейся ночной или постоянной болью, язвенно-некротическими
изменениями и ограниченной гангреной стопы или же резко выраженной перемежающейся
хромотой.
Пульсация на артериях в области стопы и на подколенной артерии не определяется. При
сочетанных окклю-зионных поражениях типа АС и ABC отсутствует пульсация артерий на всех
сегментах конечности.
Еще недавно больным, у которых не определялся пульс на артериях стопы, но с отчетливой
пульсацией подколенной артерии (тип С) не производили сосудистых восстановительных
операций. Однако, как показывают клинические наблюдения, некоторые из них операбельны,
поскольку при артериографии у них выявляется облитерация дистального отдела подколенной или
начальной части боль-шеберцовых артерий с сохранением проходимости хотя бы 1 или 2 больше-
берцовых артерий голени и стопы. Поэтому в случае тяжелой ишемии конечности мы считаем
показанными артериографическое исследование при неясных ангиографических данных —
операционную ревизию сосудов голени, а при необходимости и операционную артериографию с
целью выявления сегментарных поражений берцовых сосудов и определения показаний к
применению восстановительных операций.
Поясничная симпатэктомия, а также различные виды ампутаций длительное время были
единственными операциями у больных с окклюзией подколенно-голено-стопного сегмента.
Новым толчком в развитии реконструктивной хирургии артерий конечностей, позволившим
расширить показания к операциям у больных с распространенной облитерацией сосудов в стадии
тяжелой ишемии, явилось применение восстановительных операций на артериях голени, в
частности длинного бедренно-бер-цового шунтирования.
Первые операции такого типа произведены De Takats с соавторами (1960), Palma (1960),
McCaughan (1961, 1966). О возможности реконструкции подколенно-берцовых артерий, длинного
и сверхдлинного шунтирования веной от бедренной к берцовым артериям в последние годы
сообщают все чаще (Э. Манялис с соавт., 1970; Г. А. Нацвлишвили с соавт., 1974; Tyson с соавт.,
1966, 1969, 1972; Kunlin с соавт., 1967; Noon с соавт., 1969; Bartos с соавт., 1970; Perdue с соавт.,
1974, и др.).
Некоторые хирурги считают бесперспективными такие реконструктивные операции в связи с
высоким процентом окклюзии в отдаленные сроки наблюдения (Szilagyi, 1969; Nielubowicz, 1974).
Однако неудовлетворительные результаты терапевтического лечения этих больных и все
возрастающий опыт операций длинного и сверхдлинного шунтирования с целью
реваскуляризации артерий голени убеждают в необходимости разработки этой проблемы и совер-
шенствования методов оперативного лечения.
АНАТОМО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ И ДИАГНОСТИКА
В зависимости от локализации, протяженности и характера облитерации артерий наблюдаются
разнообразные типы поражения. Так, Alemany (1973) различает 5 типов окклюзии артерий
подколенно-берцового сегмента.
Мы выделяем 3 основных типа, каждый из которых включает несколько видов (подтипов)
облитерирующих поражений подколенной и берцовых артерий (рис. 111, 112): I тип: полная
облитерация дистальной части (трифуркации) подколенной артерии и начальных отделов
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берцовых артерий — сохранена проходимость 1, 2 или даже 3 артерий в средней и дистальной
третях голени; II тип: облитерация 1 или 2 артерий голени — сохранена проходимость дистальной
части подколенной и 1 или 2 берцовых артерий; III тип: облитерация берцовых артерий и
подколенной артерии — может быть сохранена проходимость отдельных сегментов артерий на
голени или стопе.
Указанные типы окклюзии подколенно-голено-стопного сегмента у большинства больных
сочетаются с облитерирующими поражениями поверхностной бедренной (типы I, II, III, IV, V)
артерии, а также нередко сосудов таза. Изолированная сегментарная окклюзия области трифурка-
ции подколенной артерии наблюдается у больных с последствиями тромбоза или тромбоэмболии
периферических артерий, а облитерация артерий голени и стопы III типа — у больных
эндартериитом и сахарным диабетом. Сочетанное поражение бедренных артерий и указанных
типов облитерации подколенно-берцового сегмента наблюдается при атеросклерозе и
эндартериите.
Основным методом топической диагностики окклюзионных поражений подколенно-голено-
стопного сегмента является артериография. Данных клинического исследования пуль-

сации, специальных функциональных методов (осциллография, реовазо-графия, плетизмография и
др.) обычно недостаточно для выбора метода хирургического лечения и определения возможности
применения сосудистых реконструктивных операций. Даже у больных с определяемой кли-
нически пульсацией подколенной артерии (при отсутствии периферической ) могут быть условия
для выполнения восстановительной операции на артериях, поэтому мы считаем необходимым
детальное изучение анатомических особенностей поражения сосудов у каждого больного с вы-
раженной ишемией конечности.
С целью контрастирования сосудов голени и стопы мы рекомендуем производить серийную
артериогра-фию, выполняя также отсроченные снимки через 10—15 с после инъекции
контрастного вещества. Для выявления полной ангиографической картины может потребоваться
повторное введение контрастного вещества и повторная рентгенография.
Не всегда удается получить контрастирование сосудов голени при сохранении их просвета. Tyson
и Reichle (1972) считают ангиографическим показателем проходимости дистальных сосудов
наличие видимых коллате-ралей в области невидимого дисталь-ного сосуда.
Отсутствие контрастирования подколенной и берцовых артерий на
Рис.   111. Основные типы окклюзии   артерий   подколенно-берцового    сегмента   (объяснение в тексте)
артериограммах не всегда является достоверным признаком их окклюзии (Г. А. Нацвлишвили, Н.
К- Бохуа, 1974; Alemany, 1973). Так, Kaypers с соавторами (1970) у 13 из 17 больных при
обнажении и ревизии артерий голени нашел возможным применение реконструкции по местным
условиям операбельности. Наши наблюдения подтверждают эту точку зрения (И. И. Сухарев, Н. Ф.
Дрюк с соавт., 1975). При сомнительных ангиогра-фических данных мы проводим операционную
ревизию и при необходимости — операционную ангиографию для уточнения состояния
периферических сосудов, которые могут не контрастироваться до операции вследствие
недостаточности коллатералей, несовершенства техники исследования и других причин.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Показания к операции. Сложность техники операции на берцовых артериях диаметром 1,5—3
мм, нередкие осложнения и ухудшение состояния конечности по сравнению с дооперационным в
случае раннего тромбоза или глубокого нагноения раны, высокий процент поздних тромбозов
шунтов являются обоснованием точки зрения большинства хирургов, что такие операции
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показаны только в случае тяжелой ишемии конечности при реальной угрозе ампутации.

'Рис. 112. Артериограммы  больных  с   различными   типами   окклюзии    подколенно-берцово-
го  сегмента

Подобные вмешательства получили название «операции, спасающие конечность» («operation for
limb sol-vage»). Мы считаем, что операция показана также больным с резко выраженной
перемежающейся хромотой в случае неэффективного терапевтического лечения.
Хотя подобные операции обычно длятся 3—5 ч, они не относятся к группе травматичных.
Применяют общее обезболивание, нейролептанал-гезию и перидуральную анестезию. При
определении показаний следует учитывать, что операционная летальность после
восстановительных операций относительно низкая — до 1— 4%, в то время как после высоких
ампутаций конечности у больных вследствие неэффективности терапев-
тического лечения она достигает 20— 30%. Решающими при определении показаний к
хирургическому лечению чаще являются не факторы риска операции, а местные условия опера-
бел ьности.
Для успеха реконструктивных операций на артериях голени существенное значение имеют два
условия: 1) сохранение проходимости по крайней мере 1 из 3 берцовых артерий в дис-тальном
отделе голени и на стопе, чтобы обеспечить адекватные условия оттока; 2) удовлетворительные
условия притока крови по подвздошным и бедренной артериям.
Как показали клинические наблюдения (Alemany, 1973, и др.), окклюзия артерий голени у значи-
тельного числа больных является сег- ментарнои, чаще с вовлечением в процесс проксимальной
части берцовых артерий до уровня отхождения крупных боковых ветвей.
Серийная ангиография самого высокого качества является необходимым условием отбора
пациентов для операции и определения местных условий операбельности. Каждому больному с
тяжелой ишемией необходимо производить ангиографию (Reichart с соавт., 1974).
Ангиографию не применяют при необратимых изменениях тканей стопы и голени или при общих
противопоказаниях к любым восстановительным операциям.
Выбор метода хирургического лечения. Применение восстановительных сосудистых операций
возможно главным образом у больных с поражениями I и II типов. При безуспешности
терапевтического лечения у больных с наличием неоперабельного поражения главным образом III
типа, показана поясничная симпатэк-томия, при IV стадии ишемии — нередко в сочетании с
катетеризацией ветвей бедренной артерии с целью длительной внутриартериальной ин-фузионной
терапии, а также экономная ампутация.
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Тромбэндартериэктомию как самостоятельный вид реконструкции при этих окклюзионных
поражениях применяют редко. Однако в сочетании с обходным шунтированием веной, как
дополнительное вмешательство, мы производим открытую тромбэндартери-эктомию из
подколенной артерии и тибио-фибулярного ствола у некоторых больных с окклюзией I типа.
Основным методом артериальной реконструкции при окклюзии под-коленно-голено-стопного
сегмента является обходное шунтирование ауто-веной от бедренной (общей или поверхностной)
до подколенной артерии, тибио-фибулярного ствола (длинное шунтирование) или к отдельным
берцовым артериям в средней и нижней третях голени (сверхдлинное шунтирование).
При окклюзии I типа применяют шунтирование веной от общей или поверхностной бедренной
артерии к отдельным берцовым артериям, сохранившим просвет, с использованием доступов к
артериям в верхней и средней третях голени. Отдают предпочтение шунтированию задней боль-
шеберцовой артерии при условии сохранения проходимости дистальной ее части.
Реваскуляризация малоберцовой артерии может быть оправдана только в случае облитерации обе-
их большеберцовых артерий при наличии коллатералей к сосудистому бассейну передней или
задней боль-шеберцовой артерии.
При II типе облитерирующих поражений артерий голени в сочетании с окклюзией поверхностной
бедренной артерии применяют, как правило, шунтирование к подколенной артерии или к тибио-
фибулярному стволу, которые выделяют медиальным доступом в верхней трети голени. У не-
которых больных дополнительно выполняют Тромбэндартериэктомию из подколенной артерии.
Как и большинство хирургов, мы считаем целесообразным сочетать операции реваскуляризации
артерий голени с поясничной преганглнонарной симпатэктомией на стороне поражения сосудов.
Симпатэктомию выполняем обычно одновременно с реконструктивной операцией. Bartos (1970),
Lee с соавторами (1973) и другие производят симпатэктомию за 2 нед до сосудистой операции.
По вопросу о целесообразности выполнения дополнительной симпат-эктомии нет единой точки
зрения. Так, Tyson и Reichle (1972), хотя и применили симпатэктомию у 1/4 части больных,
считают, что эта операция не улучшает результатов обходного бедренно-берцового шунтирования.
Tyson (1969), Buda с соавторами (1977) не находят существенной разницы в результатах лечения
больных, у которых выполняли и не применяли симпатэктомию. По мнению Dale (1969),
симпатэктомия не обязатель- на, главное — выполнить технически совершенно дистальный
анастомоз.
По данным Lee с соавторами (1973), основанным на измерении кровотока в шунте во время
операции с помощью электромагнитной флоуметрии, сразу после выполнения симпатэктомии у
большинства больных кровоток возрастает. Особенно это выражено у больных молодого возраста.
Если этот эффект связан (Lee с соавт., 1973, и др.) главным образом с открытием артерио-
венозных шунтов без определенного увеличения кровотока в капиллярах, в любом случае
увеличение кровотока в шунте имеет положительное значение, так как уменьшается опасность его
тромбоза. Некоторые авторы отмечают положительное влияние поясничной симпатэктомии на за-
живление язвенно-некротических изменений кожи стопы. Таким образом, есть основания считать
поясничную симпатэктомию ценным дополнением к реконструктивным операциям на сосудах
голени. Сочетание сосудистой пластической операции и симпатэктомии особенно показано при
энд-артериите у больных сравнительно молодого возраста.
При сочетанных окклюзиях магистральных артерий таза и голени (тип АС) рекомендуется
сочетание реконструктивной операции на аорто-подвздошном сегменте с поясничной
симпатэктомией (Vollmar, Laubach, 1966). Аналогичная тактика при сочетанных
трехсегментарных окклюзиях (тип ABC). У отдельных больных по специальным показаниям мо-
жет быть выполнена одно- или двух-этапная двойная реконструкция — восстановление аорто-
подвздошного сегмента и бедренно-подколенное или бедренно-берцовое аутовенозное шун-
тирование.
Поскольку при распространенном облитерирующем поражении артерий бедренно-подколенно-
голено-стопного сегмента нередко вовлекаются в процесс устье, начальный отдел и значительная
часть основного ствола глубокой бедренной артерии, восстанов-
ление кровотока в ней (профундо-пластика) улучшает коллатеральное кровоснабжение и
способствует заживлению язв и некрозов стопы (Lin-ton и Widle, 1970; Conn с соавт., 1971, и др.).
Профундопластику осуществляют как основную и самостоятельную операцию или в сочетании с
реконструкцией бедренно-под-коленно-берцового сегмента.
У некоторых больных с диффузным поражением сосудов голени, общими противопоказаниями к
операции, при отсутствии венозного трансплантата соответствующей длины для бедренно-
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подколенно-берцового шунтирования реконструкция глубокой бедренной артерии является един-
ственным вмешательством, которое может быть выполнено. В таком случае операцию
рассматривают как альтернативу бедренно-подколенного шунтирования, позволяющую у
значительной части больных сохранить конечность от ампутации. У больных с высоким риском
операции вмешательство на глубокой артерии бедра может быть выполнено под местной анесте-
зией. Martin с соавторами (1972), Tschirkov с соавторами (1977) считают, что профундопластика
имеет преимущество перед реконструкцией бедренно-подколенного сегмента, так как
магистральные — проводящие артерии (эластического типа) в последующем могут быстро
поражаться атеросклерозом, в то время как глубокая артерия бедра, относящаяся к питающим
артериям мышечного типа (как почечные, брыжеечные и другие), обычно в меньшей степени
поражается атеросклеротическим процессом (Crawford с соавт., 1960, и др.)- Если же в глубокой
артерии бедра и бывают атеросклеротические изменения (примерно у 12—14% больных), то они
обычно локализуются в начальном ее отделе (примерно у 74% больных; Tschirkov с соавт., 1977).
В настоящее время доказано (Leeds, Gilfillan, 1961; Morris с соавт., 1961; Martin с соавт., 1970;
Kiely с соавт., 1973, и др.) большое значение глубо- кой артерии бедра как основной кол-
латеральной системы при окклюзии поверхностной бедренной артерии («естественный бедренно-
подколенный шунт», Dunlop, 1970).
Стенотические поражения глубокой артерии бедра, которые часто не диагностируются при
обычной методике артериографии, нередко являются причиной развития клинических признаков
тяжелой ишемии конечности (III, IV степени) у больных с окклюзией бедренно-подколенно-
берновой области. В таком случае устранение симптомов тяжелой ишемии может быть достигнуто
путем восстановления глубокой артерии бедра в сочетании с терапевтическим лечением без
реконструкции магистральных артерий конечности.
Более часто профундопластику применяют как сопутствующее вмешательство при
восстановительных операциях на сосудах аорто-под-вздошного и бедренно-подколенного
сегментов.
Профундопластика как самостоятельное вмешательство уменьшает тяжесть ишемии, не устраняя
полностью перемежающуюся хромоту, переводит III и IV стадии ишемии во II и даже в I.
Улучшение кровообращение бывает' достаточным для заживления язв и некрозов, а также раны
культи после экономной ампутации.
Непосредственные и отдаленные результаты реконструкции глубокой артерии бедра при тяжелой
ишемии конечности свидетельствуют об улучшении кровотока у 65—80% больных.
Эффективность реваскуляризации про-фунды при обширном окклюзионном поражении сосудов
аорто-подзвдош-ного и бедренно-подколенно-берцово-го сегментов зависит от просвета глубокой
артерии бедра и степени развития ее коллатеральной системы. Наилучшие результаты
наблюдаются у больных с анатомически хорошо развитой глубокой артерией бедра и ее
коллатеральной системы к сохранившим просвет, хотя и стенозирован-ным, берцовым артериям
— улучше-
ние кровотока отмечается у 96,2% больных (Tschirkov с соавт., 1977). В таком случае
реваскуляризацию глубокой артерии бедра можно рассматривать как альтернативу реконструкции
бедренно-подколенного сегмента. Эффективность операции значительно ниже при малом
диаметре глубокой артерии бедра и поражении ее на значительном протяжении, слабо развитых
коллатералях к подколенной и берцовым артериям, а также обширных поражениях берцовых ар-
терий.
Профундопластика, несомненно, показана больным с повторной окклюзией после шунтирования
веной или дезоблитерации бедренно-подколенного сегмента при одновременном сужении
просвета глубокой артерии бедра, а также при стенозе и закупорке ее у больных с тяжелой
ишемией конечности и высоким риском операции. По данным литературы, хорошие результаты
реваскуляризации глубокой артерии бедра в течение 1 года наблюдаются у 95—70% больных,
через 5 лет — у 3/4 оставшихся к этому моменту в живых, а через 10 ле! — почти у Vj живых
(Weber с соавт., 1977).
Известен и другой вариант использования глубокой бедренной артерии при окклюзии бедренно-
подколенного сегмента — шунтирование веной от глубокой артерии бедра на расстоянии 4—12 см
от места ее отхождения до нижнего отдела поверхностной бедренной артерии или к подколенной
артерии (К. Ю. Литманович, В. Д. Кар-гин, 1977). Авторы отмечают следующие преимущества
этого варианта операции: используется венозный трансплантат меньшей длины, уменьшается
опасность повреждения лимфатических путей и лимфатических узлов паховой области,
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предупреждается или замедляется развитие ате-росклеротических изменений на месте соустья,
поскольку анастомоз выполняют с артерией мышечного типа. С нашей точки зрения, этот вариант
операции может найти применение. особенно при повторных реконструкциях бедренно-
подколенного сегмента.
Техника операций реваскуляриза-ции артерий голени и стопы. Положение больного — на спине,
валик в подколенной области.
Вначале выполняют поясничную симпатэктомию на стороне поражения в этом же положении
больного.
Следующий этап — обнажение и ревизия артерий голени дистальнее участка окклюзии, а также
подкожной вены, которую предполагают использовать для шунтирования.
Доступы к артериям голени. Ди-стальную часть подколенной артерии и ее ветви обнажают
обычно через медиальный доступ в верхней трети голени (см. рис. 109). При необходимости
выделения тибио-фибулярного ствола, проксимальной части задней большеберцовой и
малоберцовой артерий разрез продолжают вниз и частично пересекают медиальную часть m.
soleus у места прикрепления ее к большеберцовой кости и сухожильную дугу мышцы. Некоторые
авторы (Evans и Bernhard, 1970, и др.) используют латеральный доступ с резекцией верхней трети
малоберцовой кости для широкого обнажения области деления подколенной артерии и начальных
отделов берцовых сосудов.
Переднюю большеберцовую артерию с целью шунтирования обнажают обычно в верхней и
средней третях голени. Конечность ротируют несколько кнутри. Разрез кожи, клетчатки и
собственной фасции производят по передне-латеральной поверхности параллельно гребню
большеберцовой кости латеральнее его на 3— 4 см. При этом руководствуются проекционной
линией: от середины расстояния между головкой малоберцовой кости до бугристости боль-
шеберцовой кости к середине расстояния между лодыжками. Дальше разделяют мышцы по
межмышечному промежутку между m. tibialis anterior — медиально и группой длинных

Рис.   113.   Доступ  к  передней  большеберцовой  артерии:
/ — m.   tibialis   anterior; 2 — mm.   extensor   hal-
lucis   longus et digitorum   longus; 3 —• a. tibialis
anterior. 4 — vv- tibialis anterior
разгибателей (m. extensor digitorum longus и m. extensor hallucis longus) — латерально. Артерия
расположена на межкостной мембране. Ее сопровождают вены, обычно 2, и п. peroneus profundus
(рис. ИЗ). В нижней трети голени артерия также располагается между сухожилиями m. tibialis an-
terior и т. extensor hallucis longus. Выделение артерии облегчается при расслаблении мышц путем
тыльного сгибания стопы.
Тыльную артерию стопы очень редко используют для шунтирования при распространенных
окклюзиях артерий голени. Рассекают кожу, клетчатку и фасцию по проекционной линии — от
середины расстояния между обеими лодыжками до первого межпальцевого промежутка.
Собственную фасцию стопы рассекают на 1 см кнаружи от сухожилия m. extensor hallucis longus с
тем, чтобы избежать повреждения сухожильного влагалища. Края раны разводят и отыскивают
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тыльную артерию стопы между

сухожилиями m. extensor hallucis lon-gus и m. extensor hallucis brevis.
Заднюю большеберцовую артерию обнажают через медиальный доступ в верхней, средней или
нижней третях голени. При этом конечность ротируют кнаружи.
В средней трети голени (рис. 114) разрез кожи, клетчатки и собственной фасции проводят
параллельно задней поверхности большеберцовой кости. Рассекать ткани следует осторожно,
чтобы не повредить большую подкожную вену. Ее смещают в сторону. Отводят крючком кзади
медиальную головку m. gastrocnemius. M. soleus, расположенную в глубине раны, рассекают в
месте прикрепления ее к большеберцовой кости и отводят крючком кзади, после чего в глубине
раны обнаруживают сосудисто-нервный пучок. Артерию сопровождают обычно две вены и
расположенный книзу от нее п. tibialis.
В нижней трети голени (рис. 115) заднюю большеберцовую артерию обнажают через разрез
длиной 6— 8 см по медиальной поверхности голени кпереди от ахиллова сухожилия. Рассекают
апоневроз голени, а при необходимости также lig. la-
Рис. 115. Хирургический доступ к задней большеберцовой артерии позади медиальной лодыжки:
/ — п. tibialis; 2 — v. tibialis posterior; 3 — a. tibialis posterior
ciniatum и обнаруживают сосудисто-нервный пучок. Он расположен между m. flexor digitorum
longus и т. flexor hallucis longus. Позади медиальной лодыжки сосудисто-нервный пучок
расположен между сухожилиями указанных мышц, которые проходят в фиброзных влагалищах.
Малоберцовую артерию в ее проксимальной части обнажают через медиальный разрез в верхней
трети голени с частичным рассечением m. soleus. При шунтировании к средней части артерии
доступ осуществляют через разрез длиной 8—10 см по латеральной поверхности голени в про-
межутке между m. peroneus longus et brevis и т. soleus. Последнюю смещают крючком кзади и
обнаруживают m. flexor hallucis longus, которую острым путем отделяют от малоберцовых мышц.
В глубине раны обнаруживают а. регопеа (рис. 116). В нижней трети голени от малоберцовой
артерии обычно отходят га mi communicans к ветвям большебер-цовых артерий. Эти ветви следует
оберегать от повреждения.
Для наложения дистального анастомоза используют участок артерии дистальнее окклюзии в месте
наиболь-
Рис. 114. Хирургический доступ к задней большеберцовой артерии в средней трети голени:
/ — a. tibialis posterior; 2 — п. tibialis; 3 — vv. tibialis posterior; 4 — m. :oleus (отсечена у места прикрепления к кости) шего
просвета сосуда при условии отсутствия сужения его в дистальном направлении. При
возможности выбора предпочтение отдают задней большеберцовой артерии.
Некоторые авторы (Garrett с со-авт., 1968, и др.) считают возможным наличие ретроградного
кровотока из берцовых артерий вверх до подколенной артерии и утверждают, что шунтирование
веной к дистальной части большеберцовых артерий (над лодыжками) имеет преимущество по
сравнению с шунтированием к проксимальной части берцовых артерий или к трифуркации
подколенной артерии. При этом требуется меньшей длины разрез, сосуды располагаются более
поверхностно и более доступны для манипуляций, чем при доступе к трифуркации подколенной и
проксимальной части берцовых артерий.
Нередко только после обнажения и ревизии артерий и подкожной вены окончательно решают
вопрос о возможности реконструктивной операции.
При достаточной длине большой подкожной вены и величине ее просвета не менее 3—4 мм
проксимальный анастомоз обычно накладывают с общей бедренной артерией. По возможности
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избегают наложения проксимального анастомоза с поверхностной бедренной артерией, так как
атеросклеротический процесс быстрее прогрессирует в ней.
Большинство хирургов применяют реверсионный способ шунтирования веной.
Ряд хирургов, располагающих многолетним опытом применения способа in situ, считают, что при
длинном шунтировании к подколенной и к берцовым артериям он имеет существенные
преимущества по сравнению с реверсионным методом (А. А. Шалимов с соавт., 1975; Hall, 1962,
1964; Skagseth и Hall, 1973; Bohmig с соавт., 1977, и др.).
Способ in situ применяют при реконструкции бедренно-подколенного сегмента не только в случае
длинного шунтирования к дистальной части

Рис.   116. Хирургический доступ к малоберцовой  артерии:
/ — а. регопеа; 2 — п. peroneaus   superficialis; 3 — mm.  peroneaus longus et breves; 4 — m flexor halluci? longus
подколенной и к берцовым артериям, но также при шунтировании к проксимальной части
подколенной артерии (А. А. Шалимов, 1961; В. С. Крылов с соавт., 1968; Skagseth и Hall, 1973, и
др.).
Ряд неудач при реверсионном способе шунтирования артерий венозным трансплантатом зависят
именно от его реверсии (В. С. Крылов с соавт., 1968). Эти недостатки особенно часто проявляются
при длинном и сверхдлинном шунтировании к дистальной части подколенной и к берцовым арте-
риям (May с соавт., 1965; Vollmar, 1967). Основной недостаток заключается в том, что чем
длиннее шунт, тем больше несоответствие диаметров анастомозируемых сосудов, так как при
длинном трансплантате дисталь-ный конец вены может быть очень малого диаметра и просвет
проксимального анастомоза получается малым, в то время как дистальный анастомоз значительно
большего диаметра (рис. 117). При реверсионном методе артерии и вена-шунт представ-
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Рис. 117. Схема, иллюстрирующая гемодина-мические особенности ори обходном шунтировании веной методом
реверсии (1) и способом in situ (2) (объяснение в тексте)
ляют собой серию каскадов разного диаметра, что может вызвать падение давления (May с соавт.,
1965). Это нередко приводит к уменьшению кровотока в области дистального анастомоза и его
тромбозу. Полное выделение и извлечение вены при реверсион-ном способе сопровождаются
нарушением сосудистых и нервных связей. Возможна также значительная механическая травма
вены. Это может явиться причиной фиброза венозного шунта. Недостатками метода являются
также опасность перегиба и скручивания трансплантата по оси при проведении его в канале, боль-
шая продолжительность операции. Этих основных недостатков удается избежать при
шунтировании веной in situ. Нет необходимости в выделении вены по всей окружности на всем ее
протяжении и пересечении ее боковых ветвей, что обеспечивает сохранение иннервации и
васкуляриза-ции (vasa vasorum) венозной стенки и сокращает продолжительность операции.
Опасность перегиба и скручи-
вания венозного шунта по оси при этой методике минимальная. При шунтировании методом in
situ отмечается большее соответствие диаметров ана-стомозируемых сосудов и диаметр про-
ксимального анастомоза получается относительно большим, чем при ревер-сионном способе.
При анализе гемодинамических характеристик длинных шунтов in situ установлено, что объемный
кровоток действительно возрастает через проксимальную часть венозного трансплантата, а это
обеспечивает максимальные величины кровотока через наиболее критический, дистальный
анастомоз — в противоположность ре-версионному шунту. В целом, как показали и наши
наблюдения, операция выполняется быстрее и техника ее проще (Connolly, 1965).
Реконструкцию артерий конечностей при облитерирующих заболеваниях шунтированием
аутовеной с оставлением ее в естественном ложе и разрушением клапанов мы впервые применили
в 1961 г. Для шунтирования использовали одноименную вену. Разрушение клапанов достигалось
путем их иссечения через поперечные венотомии в месте расположения клапанов. Шунтирование
методом in situ с использованием большой подкожной вены впервые применили Hall (1962) и Rob
(1963).
Разрушение клапанов достигалось путем их иссечения через отдельные венотомии (Hall, 1962) или
путем проведения внутри вены в ретроградном направлении катетера или зонда,
предназначенного для венэк-томии (Rob, 1963).
Критика метода in situ основывается на двух основных факторах: 1) опасность оставления
открытых ар-терио-венозных соустий после арте-риализации вены; 2) травма венозной стенки при
открытом иссечении клапанов, опасность повреждения интимы и сохранение целости створок кла-
панов при закрытом их разрушении с помощью зондов и специальных кла-паноразрушителей. Как
показали исследования (May с соавт., 1965), следует различать два вида боковых ветвей большой
подкожной вены — поверхностные и прободные. Разница между ними обусловлена ориентацией
створок клапанов. Клапаны поверхностных ветвей ориентированы обычно так, что препятствуют
поступлению крови из основного ствола большой подкожной вены в ветви. Если эти венозные вет-
ви не перевязать, они обычно самостоятельно тромбируются.
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Прободающие (перфорационные) ветви расположены более глубоко, обычно немногочисленные,
клапаны их ориентированы таким образом, что кровь проходит из v. saphena mag-па в систему
глубоких вен. Эти ветви обязательно надо перевязывать.
Последствия оставления открытой артерио-венозной фистулы артериа-лизованного венозного
шунта при методике in situ не могут быть всегда однозначными. May с соавторами (1965) считает,
что функционирующая фистула может оказывать влияние на заживление ран, приводит к значи-
тельному «обкрадыванию» артериального кровотока по венозному трансплантату в дистальное
артериальное русло, вызывая ишемию и угрожая нарушением проходимости шунта. Выявить
артерио-венозную фистулу во время операции можно с помощью стерильного стетоскопа,
артерио-графии и некоторых других приемов.
Однако, как показали исследования Blaisdell и соавторов (1966), а также наши наблюдения,
отрицательные последствия оставления артерио-венозной фистулы преувеличены.
Были предприняты попытки лечить больных с тяжелой ишемией конечности путем формирования
на конечности артерио-венозной фистулы (Halstead и Vaughan, 1912; Root и Crus, 1965; Vett, 1966;
Al-Naaman, 1972; Shio-nova с соавт., 1976). Методика арте-риализации вен стопы (Shionova с
соавт., 1976) с закрытым разрушением клапанов v. saphena magna с помощью разработанного нами
клапаноразру-
шителя применена нами у 1 больного облитерирующим эндартериитом. Более перспективным
оказалось сочетание реконструкции бедренно-подколенного сегмента способом зндартери-
эктомии или обходного шунтирования с формированием дистальнее реконструкции артерио-
венозной фистулы у больных с высоким периферическим сопротивлением сосудов оттока ниже
дистального анастомоза в результате поражения дистального сосудистого русла (Blaisdell с соавт.,
1966; Gardner, 1966). Такая операция произведена нами у 1 больного. По данным Shionova с
соавторами, эта методика позволила выполнить реконструкцию у больных, которых считали
неоперабельными, и избежать ампутации конечности. Артерио-венозное соустье сохраняется
временно в течение 6 мес. За это время обычно развиваются коллатеральные сосуды, что позво-
ляет перевязать фистулу и сохранить конечность, однако необходимы дальнейшие исследования
для оценки перспективности этого метода хирургического лечения.
Исследования Blaisdell с соавторами (1966) показали, что фистула диаметром 4—5 мм (равная
диаметру большой подкожной вены) не оказывает в течение этого времени выраженного
отрицательного эффекта на общую гемодинамику, венозную систему конечности, не уменьшает
значительно перфузии дистального артериального русла. При увеличении диаметра фистулы и
выявлении признаков отрицательного эффекта показана перевязка ее.
Диаметр просвета боковых ветвей v. saphena magna обычно значительно меньше 5 мм, поэтому,
как показал наш опыт, опасность выраженного отрицательного воздействия фистулы на общую
гемодинамику и венозную систему конечности при функционировании ее в течение нескольких
месяцев после операции в области бедра явно преувеличена. Случайное или преднамеренное
оставление боковых ветвей v. saphena magna неперевя- занньши, как показали наши наблюдения,
не оказало явно выраженного отрицательного эффекта. Мы отмечали также быстрое заживление
огромных трофических язв стопы у этих больных. Возможно, что оставление артерио-венозной
фистулы в определенной степени даже способствует заживлению некрозов. По крайней мере,
отрицательного эффекта мы не отмечали. Через 3—6 мес мы перевязывали фистулы, что не
представляло трудностей, поскольку место их расположения легко определялось при
аускультации и пальпации.
Необходимы дальнейшие исследования для объективной оценки влияния артерио-венозного
cfpoca крови из артериализованного венозного шунта, однако, на наш взгляд, его нельзя
рассматривать как существенный недостаток методики шунтирования веной in situ.
Сложной и недостаточно решенной проблемой является надежное и безопасное, без повреждения
стенки вены, разрушение венозных клапанов. На наш взгляд, отсутствие простых и безопасных
способов и инструментов для закрытого разрушения клапанов является основной причиной от-
носительно редкого применения метода in situ.
Известны различные способы разрушения клапанов венозного шунта: открытый — путем их
иссечения через отдельные поперечные венотомии в месте расположения клапанов (А. А.
Шалимов, 1961; Hall, 1962, и др.); закрытый — путем введения в просвет вены пластмассовых
катетеров и различных зондов («stripper» — в английской литературе), состоящих из утолщения
(оливы), фиксированного на конце гибкого тросика или стержня, обычно используемых для
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венэктомии (Bellman с соавт., 1966; Samuels с соавт., 1968; Bohmig с соавт., 1977, и др.), а также
специальных клапаноразрушителей (Skagseth и Hall, 1973).
Недостатки открытого способа — большая продолжительность опера-
ции, необходимость множественных разрезов стенки вены, что сопряжено с возможностью
тромбирования ее в этих местах. При закрытом способе зонд вводят в ретроградном по отно-
шению к клапанам направлении и разрывают их лепестки, или антеград-ном, вызывая при
обратном движении растяжение и выворачивание лепестков клапанов. Недостаток указанных
закрытых способов заключается в том, что при ретроградном введении зонд часто попадает в
боковые ветви вены или не разрывает всех лепестков клапана в связи с прилеганием их к
внутренней стенке вены, вследствие чего нередко после операции возникает тромбоз венозного
шунта. Для растяжения и выворачивания лепестков клапанов необходимо использовать зонды
относительно большого диаметра, в связи с чем при проведении их происходит повреждение внут-
ренней оболочки вены, что также может вызвать тромбоз шунта.
Из известных в литературе методов закрытого разрушения венозных клапанов наиболее
эффективным является способ механического разрушения клапанов специальным клапа-
норазрушителем (Skagseth и Hall, 1973), содержащим две цилиндрические канюли,
фиксированные на гибком тросе. Передняя по движению канюля является направляющей, а задняя
— разрушающей, так как конец ее косо срезан и имеет вид крючка для захвата и разрыва
лепестков клапана. Направляющая канюля прижимает внутреннюю оболочку вены в области
клапана, предохраняя ее от разрыва.
Недостатком указанного устройства, как показали наши наблюдения, является то, что не
происходит разрушения всех лепестков клапанов, так как направляющая канюля оттесняет их к
венозной стенке, препятствуя тем самым захвату лепестков крючкообразными выступами. По-
скольку диаметры обеих канюль одинаковые, направляющая канюля, которая следует впереди
разрушающей, в определенной мере предохраняет стенку вены от повреждения крючкообразными
выступами разрушающей канюли и стабилизирует положение последней параллельно стенке вены.
Однако, поскольку стенка вены обладает выраженной эластичностью и сократимостью, одна
только направляющая канюля не гарантирует от повреждения внутренней оболочки стенки вены и
от возможности попадания крючкообразных выступов в устье боковых ветвей вены, что влечет за
собой разрыв ее стенки.
Мы разработали несколько вариантов устройств для разрушения венозных клапанов закрытым
способом. Эффективность их действия вначале была изучена на трупах при разрушении клапанов
большой подкожной вены.
В результате этих исследований 3 варианта конструкций клапано-разрушителей были выбраны
для применения в клинике.
Вначале, с 1973 г., мы применяли зонд, конструкция и принцип действия которого схематически
представлены на рис. 118. Зонд содержит металлическую оливу, фиксированную на гибком тросе
на расстоянии 5 и 70 см от его концов. В средней части оливы имеются поперечные прорези
шириной 1 мм, глубиной 2 мм, выполненные под углом 45° к продольной ее оси. Прорези (всего 4)
располагаются, как указано на чертежах, в двух взаимно перпендикулярных плоскостях.
Изготовлено 5 вариантов зондов с оливами диаметром 3, 4, 5, 6 и 7 мм. Зонд вводят обычно с
дистального конца вены или же ретроградно через проксимальный ее конец с помощью
пластмассового катетера-проводника, в просвет которого вставляют конец зонда. При проведении
зонда в ретроградном направлении лепестки клапанов попадают в прорези и разрываются острым
краем оливы. Диаметр оливы на уровне острого и тупого краев прорези одинаковый, что
предохраняет стенку вены от повреждения и предупрежда-
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Рис.  118.  Устройство для разрушения венозных   клапанов:
а — общий вид; б — схема действия; 1,2 — направляющая часть гибкого троса с утолщением на конце; 3 — стенка вены; 4 —
металлическая олива с прорезями; 5 — венозный клапан; 6 —•
гибкий   трос
ет попадание острого края в боковые ветви вены при повреждении зонда. В момент проведения
зонда в вену вводят в ретроградном направлении физиологический раствор с гепарином.
Последнее обстоятельство существенно важно, в отличие от методики, описанной Skagseth и Hall
(1973), так как лепестки клапана отгибаются током жидкости вовнутрь в просвет вены, а стенка ее
кнаружи, что обеспечивает надежный захват и разрушение лепестков клапанов и предупреждает
повреждение внутренней оболочки вены. Контролем достаточности разрушения клапанов
является свободное, в виде струи, вытекание раствора через нижнее сечение вены и отсутствие
сопротивления при введении жидкости.
Результаты  применения  клапано-разрушителя у 48 больных с окклю-
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Рис.   119. Устройство для закрытого разрушения клапанов венозного шунта:
А — внешний вид; Б — схема действия; В — схема операции бедренно-подколенного шунтирования веной in situ при тромбозе
бедренной артерии; / — выделение вены-шунта и перевязка ее боковых ветвей; 5 — разрушение клапанов вены-шунта с помощью
устройства; 3 — наложение верхнего и нижнего анастомозов вены и артерии; 4 — схема операции
зией артерий нижних конечностей при бедренно-подколенном и бедренно-берцовом
шунтировании большой подкожной веной показал высокую эффективность действия указанного
зонда (А. А. Шалимов с соавт., 1975).
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Применив существенно важный прием — создание ретроградного тока жидкости в момент
проведения клапаноразрушителя, что принципиально улучшает качество проводимой операции,
мы внесли изменения в конструкцию клапаноразрушителя и создали новую модель (рис. 119).
Устройство для разрушения венозных клапанов содержит направляющую и разрушающую с
зубчатыми выступами канюли, фиксированные на гибком тросе. Разрушающая канюля имеет
наклонные каналы и штуцер с осевым каналом, причем наклонные каналы соединены с осевым,
что обеспечивает возможность подведения жидкости, например физиологического раствора с
гепарином, между стенкой вены и канюлей в месте крючкообразных выступов. Благодаря этому
повышается надежность захвата и разрушаются все лепестки клапана, без повреждения
внутренней стенки вены и попадания зубчатых выступов в боковые ветви.
При проведении устройства внутри вены в месте прохождения разрушающей канюли лепестки
клапана отгибаются вовнутрь в просвет вены, а стенка ее кнаружи путем создания дозированного
движения жидкости в ретроградном по отношению к клапанам направлении.
Устройство работает следующим образом. На штуцер надевают эластическую трубку и проводят
устройство в вену в ретроградном по отношению к клапанам направлении. Через эластическую
трубку, штуцер и далее через радиальные каналы до-зированно подводят жидкость, например
физиологический раствор, между стенкой вены и зубчатыми выступами. За счет движения
жидкости лепестки клапана отгибаются вовнутрь вены и захватываются зубчатыми выступами, а
стенка вены в этом месте отгибается кнаружи. При дальнейшем продвижении устройства
происходит разрыв лепестков клапана.
Под разрушением створки клапана с помощью указанного устройства подразумевается разрыв
(рассечение) свободного края створки и самой створки на части без повреждения прикрепленного
ее края. Рассеченные на части створки клапана остаются фиксированными к венозной стенке на
прикрепленном крае створки. Током крови они отжимаются к венозной стенке, не препятствуя
кровотоку.
Гибкий трос служит для проведения устройства в вене. Первоначальное проведение его через вену
в ретроградном направлении осуществляется с помощью предварительно введенного антеградно
катетера (конец тросика вставляют в просвет катетера) или специального проводника. Обратное —
в антеградном направлении — проведение клапаноразрушите-ля внутри вены при необходимости
повторного проведения его для разрушения клапанов осуществляют с помощью катетера,
фиксированного к штуцеру устройства.
Контролем радикальности разрушения клапанов является свободное, в виде струи, вытекание
раствора через нижнее сечение вены и отсутствие сопротивления при проведении пластмассового
катетера или гибкого зонда.
Техника операции обходного шунтирования веной in situ обычно бывает следующей (см. рис. 119).
Обнажают артерию и большую подкожную вену в предполагаемых местах проксимального и
дистального анастомозов с целью определения пригодности их к реконструкции. При сом-
нительных данных ангиографии в отношении проходимости дистальных артерий для определения
пригодности их к реконструкции производят продольную артериотомию, определяют характер
ретроградного кровотока и проходимость дистальных отделов артерии с помощью сосудистого
зонда или катетера. При необходимости производят дистальную артериографию. Хирургические
манипуляции на берцовых артериях должны быть максимально атравматичными.
Большую подкожную вену пересекают у места впадения ее в бедренную вену и на уровне
предполагаемо-
го"дистального анастомоза. Затем выделяют переднюю стенку вены на всем ее протяжении через
несколько отдельных кожных разрезов длиной 2—3 см с тем, чтобы выявить и перевязать ее
боковые ветви. Последние не пересекают, а перевязывают таким образом, чтобы не захватить в
лигатуру адвентицию стенки основного ствола большой подкожной вены и не вызвать сужения ее
перетяжками адвентиции. Затем через введенный в дистальный конец вены катетер нагнетают
физиологический раствор с гепарином и производят гидравлическое расширение вены-шунта.
Пережимая ее, убеждаются в герметичности вену и лигировании всех боковых ее ветвей.
Наложение металлических сосудистых зажимов на берцовые артерии может быть причиной
значительной травмы сосудистой стенки и последующего тромбоза. Лучше пережимать указанные
сосуды лигатурными петлями или специальными микрососудистыми клипсами.
Через верхний разрез вены иссекают проксимально расположенный клапан. Катетер проводят
через весь шунт в проксимальном направлении и затем с его помощью проводят в дистальном
направлении тросик кла-паноразрушителя. Клапаноразруши-тель проводят внутри вены-шунта с
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помощью тросика с утолщением на конце в ретроградном по отношению к клапанам направлении.
При проведении клапаноразрушителя дозиро-ванно подводят физиологический раствор с
гепарином через эластическую трубку и осуществляют визуальный контроль через кожные
разрезы. В момент разрыва лепестков клапанов ощущается легкое сопротивление. Повторно
проводят клапаноразруши-тель — 2—3 раза. Затем клапанораз-рушитель удаляют и вену
промывают раствором гепарина. Раствор должен свободно, в виде струи, вытекать через
дистальный конец вены. Пережимая вену, убеждаются в ее герметичности.

Рис. 120. Схема этапов операции бедренно-заднеберцового аутовенозного шунтирования:
а — схемы разрезов для доступа к различным отделам заднеберцовой артерии (1), подкожной вене и поясничному отделу
симпатического ствола с целью симпатзктомни (2); б — д — уровни наложения дистального анастомоза и проксимального анастомоза
(2)
Перед наложением анастомозов с берцовыми артериями целесообразно расширить их просвет с
помощью специальных металлических или пластмассовых бужей-дилататоров диаметром от 2 до
4 мм, чтобы снять артериальный спазм (Г. А. Нацвли-швили и Н. К. Бохуа, 1974; Г. В. Говорунов с
соавт., 1975; Garret ссоавт., 1968, и др.). Проксимальный анастомоз выполняем, как правило, в пер-
вую очередь по типу конец в бок общей бедренной артерии или конец в конец проксимальной
части поверхностной бедренной артерии; кратковременно снимая зажим с артерии, проверяют
напряжение и пульсацию шунта в дистальном его отделе, чтобы исключить сохранение целости
лепестков клапанов. Применяем ручной обвивной сосудистый шов атравмати-ческими иглами
синтетической нитью 4—0 и 5—0.
С целью создания максимально широкого проксимального анастомоза некоторые хирурги
(Skagseth и Hall, 1973) отсекают устье большой подкожной вены вместе с небольшим уча-
стком (венчиком) бедренной артерии. Проксимальный анастомоз также может быть расширен в
некоторых случаях с использованием боковой ветви вены (Bartos, 1972).
Дистальный анастомоз с берцовыми сосудами выполняем по типу конец вены в бок артерии,
используя атрав-матические иглы с нитью 5—0 и 6—0. Для успеха операции важно, чтобы шунт
имел диаметр не менее 4 мм. Кроме того, шунт не должен быть слишком коротким, чтобы не было
натяжения в области анастомозов, или длинным из-за опасности перегибов. Снимают зажимы
сначала с ди-стальных, а затем и с проксимальных сосудов. Проверяют пульсацию и напряжение
шунта и сосудов дистальнее анастомозов. Измеряют объемную скорость кровотока в венозном
шунте с помощью электромагнитного флоу-метра, что позволяет в определенной степени оценить
эффективность шунта и исключить в некоторых случаях возможные технические ошибки.
Раны послойно зашивают с оставлением резиновых выпускников. Некоторые авторы рекомендуют
выполнять на операционном столе артерио-графию с целью выявления открытых артерио-
венозных соустий и неразрушенных лепестков клапанов (Barnes с соавт., 1969; Skagseth и Hall,
1973). Техника операций шунтирования к отдельным берцовым артериям представлена на рис.
120—122.
При шунтировании веной методом реверсии обычно применяют технику операции,
разработанную Kunlin в 1948 г. Большую подкожную вену выделяют из небольших разрезов на
внутренней поверхности бедра и голени той же конечности (Garrett с соавт., 1968; Noon с соавт.,
1969, и др.) или из одного разреза на бедре (Reichart с соавт., 1974, и др.). Тщательно
перевязывают боковые ветви. Важным этапом является проведение трансплантата через
подкожный туннель. С целью предупреждения скручивания шунта по оси при проведении его в
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туннеле рекомендуют маркиро-

Рис. 121.  Лапы операции бедренно-переднебольшеберцового   аутовенозного   шунтирования:
а — схема   разрезов; 6 — е — уровни   наложения   анастомоза с передней   берцовой   артерией  и пути приведения  шунта по ходу артерии (б),
по латеральной   поверхности области коленного сустава иго-лени (в), через внутрикостный канал в большеберцовой  кости (г); ж — уровни
анастомозирования шунта   с бедренной артерией

Рис.  122. Этапы операции бедренно-малоберцового   аутовенозного   шунтирования:
а, в — схемы   разрезов  для   доступа   к   артериям  и подкожной вене; б, ? — уровни наложения анастомозов с малоберцовой артерией и
бедренной артерией (г)
вать вену по всей ее длине  метилено ную   вдоль   пластмассовую   трубку,
вым синим (Schwartz, 1973) или ис- в   которую    закладывают    венозный
пользовать специальные проводники, трансплантат.   Трубку   проводят   по
Г. В. Говорунов с соавторами (1975) проложенному каналу до паховой об-
использует для этих целей рассечен- ласти  и  здесь  извлекают,   оставляя вену в канале. Мы
используем специальный проводник.
Обычно шунт проводят в подкожной клетчатке эпифасциально. Некоторые хирурги предпочитают
проводить трансплантат глубоко по естественному ходу сосудов (Evans и Bernhard, 1970; Bernhard
с соавт., 1972). Подкожное проведение шунта имеет то преимущество, что используется тот же
канал, в котором была расположена вена, а также представляется возможным рано диагностиро-
вать тромбоз шунта самим больным.
При шунтировании к передней большеберцовой артерии в средней или нижней ее трети мы
проводим дистальную часть трансплантата (также по методике in situ) по естественному ходу
артерии, то есть через отверстие в верхней части межкостной мембраны. С этой целью приходится
делать небольшой дополнительный разрез на голени. Этот метод мы, как и Gonzales (1968),
Mannick (1968), Evans, Bernhard (1970) и другие, считаем более целесообразным, так как меньше
опасность сдавления шунта в области коленного сустава, чем при подкожном его проведении по
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латеральной поверхности коленного сустава. Последний способ применяют Г. А. Нацвлишвили и
Н. К. Бохуа (1974), Garrett с соавторами (1968), Reichart с соавторами (1974).
Некоторые хирурги всегда выполняют после реконструкции контрольную ангиографию с целью
выявления ошибок техники операции (Garrett с соавт., 1968; Noon с соавт., 1969; Harrison, 1969;
Reichart с соавт., 1974).
Для трансплантации следует использовать вену с минимальным диаметром не менее 3,5—4 мм.
Как показали клинические наблюдения, венозные шунты меньшего диаметра у большинства
больных тромбируются в течение первого года (Hall, 1964, и др.). Необходимая длина венозных
трансплантатов — 40—70 мм. Вена не всегда имеет достаточный диаметр на
всем протяжении. Если недостаточный диаметр только дистального конца вены, то выполняют
открытую тромбэндартериэктомию из проксимального сегмента поверхностной бедренной
артерии с ушиванием рассеченного узкого конца венозного транс-лантата в виде заплаты при
анасто-мозировании вены с поверхностной бедренной артерией. При малом диаметре вены на
значительном ее протяжении может быть использован сложный трансплантат из двух вен —
нижней контралатеральной или верхних конечностей, или комбинированный шунт из вены и
дезоблитериро-ванной проксимальной части поверхностной бедренной артерии (Nielu-bowicz,
1974, и др.). Иногда используют комбинированные шунты из аллопротеза и вены, которую распо-
лагают в области коленного сустава и голени.
Опубликованы сообщения о применении гомовены для длинного бедренно-подколенного и
бедренно-берцового шунтирования при невозможности использования большой подкожной вены
и вен верхних конечностей вследствие анатомического строения, флебосклероза, варикоза, при
повторных реконструктивных операциях (Gonzales, 1968; Reichart с соавт., 1974, и др.). Мы
применили замороженные в жидком азоте венозные аллотрансплантанты при повторных
реконструктивных операциях у 14 больных. В качестве трансплантатов использовали вены,
иссеченные во время венэктомии у больных и у трупов при судебно-медицинских вскрытиях.
Гомологичные трансплантаты функционируют обычно непродолжительное время, но в ряде
случаев этого времени достаточно для заживления язв, некрозов и развития коллатерального
кровообращения, что позволяет спасти конечность от ампутации. Гомовена может быть при-
менена только у больных с ишемией тяжелой "степени, которым угрожает высокая ампутация
конечности- Техника операций реваскуляри-зации артерий голени при облитери-рующих
заболеваниях сложная, трудоемкая. Причины технических трудностей обусловлены малым
диаметром берцовых артерий (2—3 мм и даже меньше), особенно при облитерирую-щем
эндартериите, нередким поражением и малым диаметром большой подкожной вены,
используемой для шунтирования.
Улучшить результаты лечения больных позволило применение в последние годы микрохирурги-
ческой техники, увеличивающих устройств и очень тонких нитей (6—0, 8—0, 10—0) для
наложения анастомозов.
Операции на сосудах малого диаметра под увеличением — новый и молодой раздел
ангиохирургии. Микрохирургия сосудов быстро развивается и в ближайшем будущем, не-
сомненно, будет широко применяться в клиниках хирургии сосудов, при трансплантации органов
и тканей, в пластической и экспериментальной хирургии. Благодаря микрохирургической технике,
использованию операционных микроскопов, специального оборудования и инструментария
становятся возможными реплантация отторгнутой конечности, пальцев и кисти (Б. В. Петровский
и В. С. Крылов, 1976; Б. В. Петровский с соавт., 1977; Biemer, Duspiva, 1976; O'Brien, 1976, и др.),
микрохирургические операции на артериях голени и стопы (В. С. Крылов с соавт., 1977), коро-
нарных артериях, периферических нервах и лимфатических сосудах (Б. В. Петровский, В. С.
Крылов, 1976) и на других структурах, которые ранее не были доступны хирургу. Дальнейшее
развитие микрохирургии требует усовершенствования и создания новых инструментов и увели-
чивающих приспособлений.
В Киевском НИИ клинической и экспериментальной хирургии разработка различных вопросов
микрохирургии сосудов ведется с 1973 г. Основные аспекты этих исследований
сводятся к следующему: 1) разработка специального инструментария и оптических
приспособлений, предназначенных для выполнения операций на сосудах малого диаметра;
2) разработка методов восстановительных операций на коронарных сосудах сердца,   в   частности
аорто-коронар-ного шунтирования и эндартериэкто-мии из коронарных артерий с применением
увеличивающих    луп-очков;
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3) разработка  и  усовершенствование методов операций на кровеносных сосудах голени и
предплечья при окклю-зионных   или   травматических   поражениях;  4) применение микрохирур-
гической   техники   при  реплантации верхней конечности, пальцев,  кисти.
Пока лишь отдельные микрохирургические клиники в нашей стране оснащены современными
операционными микроскопами и другим специальным оборудованием. Однако операционный
микроскоп не всегда может быть применен, например для выполнения шва на сосудах при зна-
чительной глубине раны. Кроме того, при операциях на сосудах диаметром 1,5—3 мм нет
необходимости применять большое увеличение, которое обеспечивает операционный микроскоп.
Достаточным является, и это значительно упрощает и облегчает проведение операции,
обеспечивает хирургу определенную мобильность,— использование специальных операционных
луп-очков. Широкое применение их, по нашему мнению, уже сейчас позволило бы значительно
повысить эффективность операций, так как с их помощью можно анатомично, технически
совершенно выполнить сосудистый шов, точно адаптировать края и оболочки сосудов малого диа-
метра, что является важным средством предупреждения послеоперационных тромбозов.
Нами совместно с А. В. Спивак и И. Л. Каменчук предложены бинокулярные стереоскопические
устройства для хирурга (рис. 123; А. А. Шалимов, 1977), дающие увеличение в 4—6 раз.

Рис.   123.   Бинокулярные  стереоскопические устр ойства
Конструкции этих стереоскопических устройств имеют качественно улучшенные технические и
эксплуатационные характеристики, которые максимально удовлетворяют требованиям к
увеличивающим приспособлениям, используемым в хирургии.
Отличительной особенностью конструкции предложенных устройств является наличие
светоделительных пластин, установленных между окуляром и зрачком выхода системы под углом
к оптической оси окуляров. Подобное отличие позволяет осуществлять одновременное
наблюдение одного и того же объекта с увеличением и без увеличения при неизменной установке
зрительной оси глаз, то есть видение и восприятие объемного изображения отдельных структур
под увеличением через оптическую систему и одновременно всего оперируемого органа
непосредственно глазами. Это уменьшает утомляемость и создает удобства в работе хирурга.
Вторая важная особенность — достигнуто повышение увеличения оптической системы при
одновременном сохранении малых габаритов в направлении наблюдения, что улучшает
условия работы хирурга. Это достигается тем, что оптические оси объектива и окуляра каждого
монокуляра расположены в плоскости, параллельной плоскости объекта, а оборачивающая
призменная система выполнена из неподвижной прямоугольной призмы, установленной перед
объективом, и прямоугольной, подвижно установленной между объективом и окуляром
перпендикулярно своей гипотенузной гранью оптическим осям объектива и окуляра.
Применение опытных образцов предложенных стереоскопических увеличивающих устройств в
клинике при операциях на сосудах малого диаметра полностью подтвердило описываемый
положительный эффект.
Стереоскопические лупы-очки применены при операциях аорто-коро-нарного шунтирования у 28
больных ишемической болезнью сердца. Применение оптических увеличивающих устройств при
шунтировании артерий очень малого диаметра (1—1,5 мм) позволило улучшить технику наложе-
ния анастомоза. Кроме того, облегчается отыскание и выделение коронарных артерий, выбор
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оптимального участка артерии для наложения анастомоза, удается более точно рассечь
коронарную артерию, щадя колла-терали и не повреждая интиму противоположной стенки сосуда.
Стереоскопические лупы-очки применены у 49 больных с облитерирую-щими заболеваниями
сосудов конечностей при операциях шунтирования артерий голени.
Увеличительное устройство использовали при выполнении дисталь-ного анастомоза венозного
шунта с одной из берцовых артерий у 17 больных (задней болынеберцовой —• у 8, с передней
берцовой — у 8, с малоберцовой — У 1) или с дистальным участком подколенной артерии в об-
ласти ее трифуркации у 32 больных. У большинства больных последней группы, у которых
анастомоз наложен с подколенной артерией, сохранялась проходимость лишь одной из

Рис.   124. Операционный  микроскоп: две   стсреонасадки,     смонтированные    на    одном
штативе
артерий голени — передней      или задней большеберцовой. При этом обходное шунтирование
сочетали с энд-артериэктомией   из   дистального  отдела    стенозированной    подколенной
артерии. Диаметр этого участка подколенной   артерии   обычно  3—4 мм. Применение луп-очков
в этих случаях обеспечило   выполнение   сосудистого шва, технически более совершенного
анастомоза,   с   использованием   нити 5—0, 6—0 при минимальной травма-тизации стенки
артерии и вены. Четкая видимость под увеличением всех деталей строения сосуда и анастомоза
позволяет  избежать технических  погрешностей,   улучшает   условия   работы хирурга, не
требует специальной тренировки для координации движений   соответственно   изменению  зри-
тельного восприятия (как, например, при использовании операционного микроскопа),
обеспечивает возможность выполнения манипуляций также при достаточно большой глубине
раны (например,   при   медиальном  доступе  к подколенной артерии), когда использование
операционного   микроскопа практически было бы невозможным. Важным достоинством
указанных стереоскопических   устройств   является их доступность при условии серийного
производства, что делает их пригодными для широкого внедрения в клиническую  практику  при
различных видах операций на мелких объектах.
РИС. 125. Инструменты для микрохирургии:
/ — скальпель-копье; 2 — ножницы с пружинными ручками; 3 — пинцеты для завязывания нитей; 4 — ножницы; 5 — крючки для
микрохирургии; :• — микробужи; 7 — прибор для увлажнения операционного поля и отсасывания жидкости; 8 — клипсы и инструмент
для их наложения и снятия; 9 — иглодержатель; 10 — атрав-матические иглы с нитью 6—0 и 10—0 фир-^ мы
«Ethicon» в упаковке
Результаты операций шунтирования артерий голени: из 16 больных, у которых анастомоз
венозного шу-нта выполнен с берцовыми артериями, успешная реваскуляризация достигнута у 14,
у 2 — возник тромбоз, в связи с чем у 1 больного ампутирована конечность; из 32 больных, у ко-
торых анастомоз наложен между веной и дистальной частью подколенной артерии, успешная
реваскуляризация конечности наблюдалась у 29, тромбоз возник в послеоперационный период у 3,
в связи с чем у 2 больных ампутирована голень.
Таким образом, хорошие ближайшие результаты получены у 89,6% больных. Эти данные
свидетельствуют о высокой эффективности операций, учитывая распространенный характер
окклюзионного поражения артерий бедра и голени и тяжелую степень ишемии.
У больных с очень малым диаметром берцовых артерий (1,5—2 мм) при наложений анастомоза
мы применяем операционный микроскоп и специальные микрохирургические инструменты (рис.
124, 125). Используем операционный микроскоп фирмы



247

«Carl Zeiss». При этом мы смонтировали два бинокулярных тубуса для хирурга и ассистента на
одном штативе. Кратность увеличения 5, 8, 12,5, 20, 32, однако обычно использовали увеличение в
5, 8, 12,5 раза. Во время операции мы применяем специальные кресла с подлокотниками, которые
позволяют сохранять неподвижность предплечий и совершать точные движения кистью. Примене-
ние микрохирургической техники и операционного микроскопа позволило успешно осуществить
реваскуляри-эацию передней и задней больше-берцовых артерий диаметром 1 и 1,5 мм у 2
больных облитерирующим эндартериитом 16 и 35 лет с IV стадией ишемии конечности.
Восстановлена пульсация на соответствующих артериях стопы и устранены симптомы ишемии.
Таким образом, применение увеличительных приспособлений и микрохирургической техники
позволяет выполнить технически правильно шов мелких сосудов, избежать технических
погрешностей при наложении анастомозов сосудов малого диаметра, открывает новые
возможности хирургического лечения больных облитери-рующими заболеваниями конечностей,
позволяет улучшить результаты лечения больных.

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ОБЛИТЕРИРУЮЩЕГО
ЭНДАРТЕРИИТА
Среди причин хронической ишемии конечности облитерирующий энд-артериит по частоте стоит
на втором месте после атеросклероза.
Различие этиологии и патогенеза эндартериита и атеросклероза установлено давно и не вызывает
сомнений.
Общность этих двух заболеваний обусловлена в основном последствиями облитерации артерий
конечностей, чем и определяется сходство клинических проявлений, течения заболевания и
исходов.
Дифференциальные признаки об-литерирующего атеросклероза и эндартериита подробно описаны
в специальных монографиях (Д. Ф. Скрипни-ченко и М. Ф. Мазурик, 1972; Г. Н. Захарова, 1972, и
др.). Мы приводим таблицу, заимствованную из монографии А. А. Вишневского с соавторами
(1972) (см. табл. 2).
В дополнение мы ограничимся указанием на некоторые особенности патологического процесса
при облитери-рующем эндартериите, которые обусловливают ограниченное применение
реконструктивных сосудистых операций и худший, по сравнению с обли-терирующим
атеросклерозом, прогноз в отношении сохранения конечности: преимущественное первоочередное
окклюзионное поражение артерий стопы и голени; вовлечение в облитерирующий процесс ветвей
магистральных артерий, в том числе глубокой бедренной артерии, при распространенных
облитерациях артерий конечностей; частое поражение подкожных вен, что ограничивает их
использование для пластики артерий; выраженность воспалительного процесса; глубокие
расстройства микроциркуляции, трофики, нередко гнойно-некротические изменения тканей
дистального отдела стопы; нарушения эндотелиально-тканевой проницаемости и
транскапиллярного обмена вследствие огрубения эндотелиальной выстилки капилляров. Нередко
отмечается тяжелое прогрессирующее течение с самого начала заболевания, характеризующееся
мучительной, изнуряющей болью в пальцах, стопе, ранним развитием ишемических некрозов, язв,
гангрены пальцев или острым прогрессированием гангрены стопы.
Наиболее «злокачественное» течение заболевания наблюдается в молодом возрасте — 20—30 лет.
У некоторых больных с язвами или гангреной пальцев заболевание осложняется генерализацией
гнойной инфекции, тяжелой интоксикацией, раневым истощением.
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Дифференциальные признаки облитерирующих заболеваний
конечности
Таблица 2
У мужчин старше 40 лет заболевание может протекать относительно медленно и
«доброкачественно» с поражением магистральных сосудов — брюшной аорты, подвздошных и
бедренных артерий. Встречаются и смешанные формы, особенно у больных старше 40 лет, когда к
явлениям энд-артериита присоединяется атеросклероз.
В литературе принята точка зрения, что при эндартериите отмечается восходящий тип
облитерирующего поражения сосудов конечности: артерий стопы, голени с последующим вовле-
чением в патологический процесс подколенной, бедренной и подвздошных артерий (А. А.
Вишневский с соавт., 1972; Д. Ф. Скрипниченко и М. Ф. Мазурик, 1972, и др.). Исходя из этих

Признак Атеросклеротическое поражение Облитерирующий эндартериит

Клинические признаки

Начало заболевания Обычно после 40 лет Обычно до 40 лет

Болевой синдром   в  начальных
стадиях заболевания

Перемежающаяся хромота Перемежающаяся хромота,
часто боли в покое

Охлаждение, инфекционные за-
болевания       (тиф,       малярия)
в анамнезе

Редко Часто

Отсутствие пульса на подколен-
ной артерии

Отсутствует часто   (у 80%
больных). Гангрена   стопы
при   этом наблюдается редко
(у 10 — 15% больных)

Отсутствует    реже,    (у 60%
больных). Как правило, сопро-
вождается гангреной

Отсутствие пульса на бедренной
артерии

Отсутствует   у      15 — 20%
больных. Гангрена при этом
наблюдается редко

Отсутствует у  5%   больных.
Гангрена   при этом  бывает у
большинства больных

Характер   поражения конечнос-
тей

Преимущественно    пораже-
ние   нижних   конечностей,
часто одностороннее

Нередко  поражение   нижних и
верхних конечностей

Сосудистые   шумы   над
бедренными артериями

Часто Редко

Острый тромбоз магистральных
артерий __ £ __ — » —
Сопутствующие заболевания со-
судов сердца и мозга __ ;> __ — » —
Гипертоническая болезнь — » — — » —
Сахарный диабет Примерно у 20% больных Обычно отсутствует
Гиперхолестеринемия Примерно у 20% больных Встречается редко

Рентгенологические признаки

Равномерное   сужение   магист-
ральной артерии Нет Часто
Неравномерная       изъеденность
контура артерий Часто Нет
Сегментарная обтурация   круп-
ных магистральных артерий бед-
ра и таза Часто Редко
Обтурация    артерий   голени   и
стопы

Нечасто, обычно у пожилых
людей и при сахарном диа-
бете

Определяется   как правило

Кальциноз артерий нижних ко-
нечностей

Часто Редко
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Рис. 126. Артериограммы нижних конечностей больных  облитерирующим  эндартериитом: а — облитерация   артерий  стопы  и
голени  с сохранением   проходимости    сегмента    передней   больше-берцовой  артерии; 6 — окклюзия   подколенной   и берцовых
артерий с сохранением   проходимости   передней   большеберцовой   артерии   (/);   произведено бедренно-переднеберцовое
шунтирование веной (2)
особенностей заболевания, полагают, что восстановительные операции на сосудах нельзя
выполнить в связи с поражением дистальных сосудов. Больным с выраженной ишемией конеч-
ности производят симпатэктомию, обычно не прибегая к ангиографии при обследовании.
В нашей клинике каждому больному со II, III и IV стадиями заболевания (по Fontaine) с
отсутствием пульсации на артериях в области стопы производят рентгеноконтраст-ную
артериографию. Ангиографиче-ские исследования с выполнением отсроченных снимков через
10—20 с, при необходимости с повторным введением рентгеноконтрастного вещества, с
индивидуальной программой исследований показали, что при распространенном облитерирующем
по-
268 ______________________________
ражен ии сосудистого русла конечности нередко наблюдается сохранение изолированных
отдельных сегментов магистральных артерий с боковыми ветвями (подколенной, берцовых ар-
терий), сохранение проходимости одной из берцовых артерий на голени и стопе при окклюзии
бедренно-гюдко-ленного сегмента (рис. 126), глубокой артерии бедра при окклюзии под-вздошно-
бедренно-подколенного сегмента. Однако диаметр этих сосудов обычно значительно уменьшен и
нередко они плохо контрастируются на ангиограммах. Проведенное нами сопоставление
ангиографических данных, результатов операционной ревизии сосудов и аутопсии ампутиро-
ванных конечностей показало, что отсутствие контрастирования дисталь-ного сосудистого русла
конечности не всегда является достоверным признаком их окклюзии. В связи с этим при неясных
данных ангиографии считаем необходимым у больных с тяжелой ишемией конечности выполнять
операционную ревизию сосудов, а также при показании — операционную ангиографию как
методы окончательной, достоверной диагностики. Такая тактика и совершенствование методик
ангиографического исследования позволили в последние 2 года значительно чаще выявлять
больных, у которых возможно применение сосудистых реконструктивных операций.
Лечение облитерирующего эндар-териита — трудная, далеко еще не решенная проблема. Процент
ампутаций конечностей остается высоким, несмотря на множество предложенных
медикаментозных средств и методов лечения. Бесспорно, что лечение должно быть комплексным,
включающим консервативные и хирургические методы. Только разумное их сочетание может дать
стойкий и длительный лечебный эффект (Д. Ф. Скрипничен-ко, М. Ф. Мазурик, 1972). После хи-
рургического вмешательства в условиях улучшенного кровоснабжения конечности
терапевтические средства оказываются более эффективными.

medwedi.ru



250

Основными методами хирургического лечения больных облитерирую-щим эндартериитом
нижних конечностей в настоящее время являются поясничная симпатэктомия или ком-
бинированная операция — симпат- и эпинефрэктомия. Были предложены и применены в клинике
также различные операции на сосудах: перевязка подколенной вены — метод «редуцированного»
кровообращения (В. А. Оппель, 1913); резекция сегмента тромбированной артерии и пе-
риартериальная симпатэктомия (Le-riche, 1916, 1921); резекция артерии и вены в области
гунтерового канала (Д. Н. Думбадзе, 1945); создание ар-терио-венозного соустья (Halstead, Vo-
ughan, 1912; Al-Naaman, 1972). Результаты этих операций оказались
неудовлетворительными или неопределенными. В настоящее время их практически не применяют.

РЕКОНСТРУКТИВНЫЕ ОПЕРАЦИИ  НА СОСУДАХ
Реконструктивные операции на сосудах при облитерирующем эндарте-риите применяют
относительно редко по сравнению с облитерирующим атеросклерозом. Так, Shionova, Ban и
соавторы (1976) выполнили обходное шунтирование и тромбэндартериэкто-мию у 23 из 148
больных тромбангии-том. Проходимость сосудов в срок наблюдения от 10 мес до 8 лет на-
блюдалась у 26% больных. Результаты шунтирования оказались лучшими по сравнению с
тромбэндарте-риэктомией.
В клинике хирургии сосудов КНИИКЭХ с 1972 по 1978 г. хирургические вмешательства
произведены 196 больным облитерирующим эндартериитом конечностей. У 54 (27,9%) больных
выполнены реконструктивные операции, у остальных — поясничная симпатэктомия, комбиниро-
ванная операция — симпат- и эпинефрэктомия, в том числе в сочетании с длительной
внутриартериальной ин-фузией, а также ампутация конечности.
Реконструктивные операции по поводу окклюзии аорто-подвздошно-бед-ренного сегмента
произведены у 19 больных с распространенными обли-терирующими поражениями сосудов
конечности. У 9 из них выполнено аорто- или подвздошно-бедренное шунтирование
синтетическим протезом с включением в кровоток только глубокой артерии бедра. У 4 больных
возник тромбоз протеза, в том числе одного бифуркационного, в ранний послеоперационный
период, в связи с чем выполнены ампутации 4 конечностей у 3 больных. Основная причина неудач
— малый диаметр глубокой артерии бедра (просвет ее составлял 2—3 мм) и недостаточное раз-
витие коллатерального кровотока. Вследствие значительного несоответствия диаметров (в 3—4
раза) протеза и глубокой артерии бедра рано возникал тромбоз шунта.
С 1973 г. нами предложено (Н. Ф. Дрюк с соавт., 1977) у больных с малым диаметром глубокой
артерии бедра и сочетанной окклюзией бед-ренно-подколенного сегмента использовать для аорто-
или подвздошно-бедренного шунтирования большую подкожную вену бедра. Это обеспечивает
соответствие диаметров ана-стомозируемых сосудов, возможность шунтирования
непосредственно к проксимальной или средней части глубокой бедренной артерии, возможность
расширения устья ее (профун-допластики) способом заплаты при наложении анастомоза с
бедренной артерией. Этот способ реконструкции применен при реваскуляризации 12 конечностей,
в том числе 5 — у больных облитерирующим эндартериитом (у 2 из них с единственной сохранив-
шейся нижней конечностью). Ближайшие результаты у всех больных хорошие, исчезли симптомы
тяжелой ишемии конечности. У 1 больного через 4 мес развился тромбоз аорто-бедренного
венозного шунта. При повторной операции выявлено сужение проксимального анастомоза с
аортой, что и послужило причиной тромбоза. После бужирования и тромбэкто-мии удалось
восстановить кровоток. У остальных больных шунты функционируют.
Перекрестное бедренно-бедренное надлобковое шунтирование веной применено у 1 больного.
При этом наложен анастомоз с глубокой артерией бедра конец в конец. Функциональный
результат хороший — отмечается перемежающаяся боль через 800—1000 м ходьбы.
Тромбэндартериэктомия из под-вздошно-бедренного сегмента выполнена у 5 больных, у 3 из них
в сочетании с боковой венопластикой бедренных артерий. Ближайшие результаты
удовлетворительные у всех больных, однако у 2 развился тромбоз в течение
первого года после операции, в связи с чем у  1  ампутирована конечность.
В настоящее время мы практически не применяем тромбэндартериэк-томию как самостоятельный
метод реконструкции у больных эндартериитом. Однако тромбэндартериэктомию из общей и
глубокой бедренных и трифуркации подколенной артерий нередко производим в сочетании с об-
ходным шунтированием. Различные методы профундопластики применены у 8 больных с
распространенным поражением сосудов. Ближайшие результаты у всех больных были удов-
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летворительные. Профундопластика позволяет увеличить кровоток в реконструированном сосуде
или шунте, улучшить функциональные результаты лечения больных.
Реконструктивные операции при облитерирующих поражениях артерий бедренно-подколенно-
берцово-го сегмента произведены у 35 больных, причем у большинства в течение последних 2 лет
в связи с более широким применением в клинике операций на сосудах малого диаметра с при-
менением микрохирургической техники и специальных увеличивающих устройств.
Тромбэндартериэктомия из поверхностной бедренной и подколенной артерий выполнена у 11
больных. Хотя непосредственные результаты были удовлетворительными, повторный тромбоз
сосудов развился у 5 больных в течение первого года после операции. Шунтирование веной от
бедренной артерии к подколенной выполнено у 15 больных, к отдельным берцовым артериям — у
9 больных.
Техника восстановительных операций на сосудах при облитерирую-щем эндартериите
относительно сложная. Причины технических трудностей обусловлены малым диаметром
подколенной и берцовых артерий, нередким поражением и малым диаметром подкожных вен,
используемых для шунта. Результаты операций в значительной степени определяются
совершенствованием техники операции.
Из 15 больных, у которых анастомоз наложен с дистальной частью подколенной артерии,
успешная ре-васкуляризация конечности достигнута у 13. У 2 больных возник тромбоз в
послеоперационный период, в связи с чем выполнена ампутация голени. Из 9 больных, у которых
анастомоз выполнен с берцовыми артериями, успешная реваскуляриза-ция достигнута у 7,
тромбоз возник у 2. Кроме того, у 1 больного ампутировано бедро при функционирующем шунте
в связи с нагноением ран и ишемическим некрозом мышц разгибателей пальцев и стопы.
Восстановительные операции, как правило, сочетали с поясничной сим-патэктомией, которую
выполняли чаше в один этап с реконструктивной операцией. Симпатэктомия улучшает
коллатеральный и дистальный кровоток, создает лучшие условия для функционирования шунтов и
для заживления некрозов и язв.
Трем больным с выраженными гнойно-некротическими процессами на стопе, остеомиелитом
фаланг пальцев и плюсневых костей дополнительно к реконструктивной операции, поясничной
симпатэктомии назначили в послеоперационный период длительную инфузионную терапию путем
катетеризации a. circuraflexa ilei super-ficialis.
Операция сохраняет конечность от ампутации в критический период заболевания и усиливает
эффект терапевтического лечения.
Для оценки отдаленных результатов восстановительных операций необходимы специальное
исследование и более продолжительный срок наблюдения. Однако повторный тромбоз сосудов на
фоне консервативного лечения, по нашим наблюдениям, обычно происходит на более благоприят-
ном фоне, что позволяет у большинства больных избежать высокой ампутации конечности. Это
положение имеет принципиальное значение и
обосновывает целесообразность применения реконструктивных операций у больных с тяжелой
ишемией конечности при распространенных, ограниченно операбельных поражениях сосудов.
ОПЕРАЦИИ НА НЕРВНОЙ СИСТЕМЕ
Уже давно исследования хирургов направлены на поиски средств и операций, способствующих
развитию коллатерального кровообращения. Наибольшее практическое значение имеют меры
хирургического воздействия на регуляторы тонуса сосудов, в частности на симпатическую
нервную систему, с целью расширения их просвета, поскольку периферический ангиоспазм играет
важную роль в развитии ишемического синдрома при заболеваниях сосудов конечностей.
Дискуссия по вопросу об эффективности, механизмах действия и целесообразности применения
поясничной симпатэктомии ведется уже полстолетия с момента публикации первых работ.
Большинство авторов, оценивая эффект поясничной симпатэктомии по клиническим данным, ука-
зывают, что операция улучшает кровообращение в конечностях и дает хорошие и
удовлетворительные результаты: ближайшие — у 60—95% больных и отдаленные — у 42—74 %
больных (Д. Ф. Скрипниченко и М. Ф. Мазурик, 1972).
Общепризнано положение, что поясничная симпатэктомия эффективна у тех больных, у которых
функциональный компонент заболевания — ангиоспазм — превалирует над анатомическим, а
также в случае органических поражений сосудов при отсутствии быстро прогрессирующей
гангрены стопы и некроза.
Многие авторы указывают на эффективность симпатэктомии, но считают ее противопоказанной у
больных с прогрессирующим некрозом и гангреной стопы (Ф. М. Плоткин, 1950; В. Н. Березин,
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1966; К. А. Гри- горович, 1966; А. В. Бондарчук, 1969, и др.). М. П. Вилянский с соавторами (1975)
считает, что в условиях быстро прогрессирующей гангрены стопы поясничную симпатэктомию
следует производить одновременно с ампутацией на уровне верхней трети голени или нижней
трети бедра.
Наши наблюдения также показывают, что операция менее эффективна и не всегда гарантирует
успех лечения и сохранение конечности у этой группы больных. Однако при облите-рирующем
эндартериите у больных молодого возраста мы применяем ее в сочетании с эпинефрэктомией,
длительной внутриартериальной инфу-зией путем катетеризации ветвей магистральных артерий и
малыми ампутациями, проявляя определенную настойчивость в лечении, чтобы сохранить
конечность от высокой ампутации. Симпатэктомия приостанавливает распространение гангрены у
большинства больных, позволяет ограничиться малыми и низкими ампутациями, способствуя
заживлению культи (А. В. Серкина с соавт., 1971; А. Н. Шабанов с соавт., 1971; Г. Н. Захарова,
1972; Palumbo и Lulu, 1963, и др.).
О положительном клиническом эффекте поясничной симпатэктомии у больных облитерирующим
атеросклерозом сообщают многие хирурги (Palumbo и Lulu, 1963; Lee с соавт., 1973, и др.). Было
бы наивным ожидать заметного расширения атеро-склеротически измененных артерий у этих
больных под влиянием симпатэктомии. Терапевтическое воздействие операции заключается в
стимуляции развития новых коллатералей (М. П. Вилянский, 1959, 1975; А. В. Бондарчук, 1969, и
др.).
Авторы отмечали заживление ише-мических язв и некрозов, исчезновение боли в покое,
увеличение дистанции ходьбы и исчезновение парестезии, зябкости пальцев, нормализацию цвета
кожи у больных с перемежающейся хромотой. У некоторых больных появлялась периферическая
пульсация.
Улучшение регионарного кровотока конечности под влиянием поясничной симпатэктомии
подтверждается данными изучения кровообращения различными объективными методами
исследования.
Операция вызывает значительное повышение температуры кожи, особенно дистальных отделов
конечности на стороне вмешательства, что можно объяснить увеличением кожного кровотока и
выключением потоотделения (М. П. Вилянский с соавт., 1975; Lee с соавт., 1973, и др.).
Усиление кровотока в дистальных отделах конечностей выявляют также с помощью
реовазографических исследований (М. П. Вилянский с соавт., 1975, и др.).
Прямое измерение кровотока в магистральных сосудах конечности методом электромагнитной
флоуметрии показало значительное увеличение кровотока сразу после поясничной симпатэктомии
(Lee e~ соавт., 1971; Sproul и Pinto, 1972). Увеличение кровотока отмечено у больных обли-
терирующим атеросклерозом в стадии перемежающейся хромоты, а также при распространенном
атеросклерозе бедренно-подколенной области и артерий голени в стадии тяжелой ишемии, у
больных диффузным атеросклерозом в сочетании с сахарным диабетом и развивающейся гангре-
ной стопы (Lee с соавт., 1973).
Однако значительного увеличения мышечного кровотока под влиянием симпатэктомии, по-
видимому, не происходит. Так, Hoffmann и Jepson (1968) не выявили изменения кровотока в
мышцах голени, исследуя клиренс изотопа Хе 133 (методика Lassen с соавт., 1964) до и после
симпатэктомии у больных облитерирующими заболеваниями артерий нижних конечностей.
Авторы пришли к выводу, что операция улучшает только кровоток в коже, существенно не влияя
на мышечный кровоток. Поэтому после этой операции не наблюдается значительного удлинения
дистанции ходьбы при перемежающейся хромоте и улучшения при тяжелой ишемии тканей в
покое. Подобной точки зрения придерживаются и другие авторы (Nie-lubowicz, 1974).
Механизм влияния симпатэктомии на кровообращение конечности заключается в следующем.
Симпатэкто-мия прерывает сосудосуживающие импульсы, передающиеся по симпатическим
нервам к мышцам сосудов конечности. Это обеспечивает максимальную дилатацию артериальных
сосудов, усиление кожной микроциркуляции, уменьшение периферического сопротивления
кровотоку, вследствие чего несколько увеличивается приток крови к конечности. Поясничная
симпатэктомия ликвидирует состояние артериального гипертонуса у больных облитерирующими
заболеваниями сосудов и тем самым улучшает регионарную гемодинамику.
Терапевтический эффект поясничной симпатэктомии обычно наибольший при максимальном
увеличении кровотока в дистальных отделах конечности. В некоторых случаях может
наблюдаться обратный эффект в результате перераспределения крови в пределах сосудистого
бассейна одной конечности. Так, при аорто-под-вздошной окклюзии поясничная симпатэктомия
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без реконструкции сосудов может не улучшить кровоток в дистальных отделах конечности или
даже ухудшить его вследствие увеличения перфузии расширенных сосудов мышц бедра при
ограниченном притоке крови. Поэтому в таких случаях рекомендуют применять поясничную
симпатэктомию только в сочетании с реконструкцией аорто-подвздошно-го сегмента (Vollmar и
Laubach, 1966, и др.).
Механизм стимуляции развития коллатерального кровообращения под влиянием симпатэктомии у
больных облитерирующими заболеваниями артерий конечностей заключается в расширении
относительно «здоровых» артериальных ветвей и усилении кожной микроциркуляции. Разумеется,
для развития новых коллатералеи необходимо определенное время.
При облитерирующих заболеваниях гипертонус симпатических нервов препятствует
сосудорасширяющему действию медикаментов. После симпатэктомии артерии приобретают
повышенную чувствительность к гуморальным факторам, в частности значительно усиливается
эффект сосудорасширяющих средств на сосуды конечности (Lee с соавт., 1973).
В то же время после обширных симпатэктомии с повреждением пост-ганглионарных
вазомоторных волокон значительно повышается чувствительность к адреналину и симпатину
гладких мышц артерий и эффекторных нервных аппаратов (Д. Ф. Скрипничен-ко и М. Ф. Мазурик,
1972), что может обусловить отрицательный эффект операции.
Существует точка зрения, что в результате симпатэктомии возникает постоянное раскрытие и
расширение артерио-венозных анастомозов кожи конечности. В. Н. Березин (1966), К. А.
Григорович (1966) и другие считают, что в результате сброса крови через постоянно открытые и
расширенные артерио-венозные анастомозы уменьшается перфузия капиллярного русла и
ухудшается кровоснабжение дистальных отделов конечности. Lee с соавторами (1973) отрицает
шунтирование крови в обход капиллярной системы, поскольку в таком случае не наблюдался бы
положительный клинический эффект — уменьшение перемежающейся хромоты, заживление
некрозов.
При исследовании методом капилляроскопии выявлено улучшение микроциркуляции под
влиянием симпатэктомии: раскрытие нефункционирующих капилляров, ускорение капиллярного
кровотока, изменение фона (М. П. Вилянский с соавт., 1975). У больных с тяжелой ишемией
конечности, обусловленной атеросклерозом, после поясничной симпатэктомии не наблюдалось
заметных изменений микроциркуляции. При обли- терирующем эндартериите положительные
сдвиги микроциркуляции у больных с развивающейся гангреной стопы также обычно нестойкие.
Таким образом, пока нет достоверных точных данных о влиянии поясничной симпатэктомии на
состояние артерио-венозных соустий. Однако не вызывает сомнений тот факт, что после сим-
патэктомии значительно увеличивается кровоток в коже и подкожной клетчатке дистальных
отделов конечности на стороне операции, что способствует заживлению поверхностных
ишемических некрозов, язв и более быстрому отторжению нежизнеспособных тканей.
Существенное увеличение мышечного кровотока в конечности после симпатэктомии ставят под
сомнение.
При определении показаний к операции поясничной симпатэктомии мы руководствуемся
следующими основными принципами.
Как самостоятельную операцию симпатэктомию выполняют у больных облитерирующими
заболеваниями в случаях, когда не показана реконструктивная сосудистая операция в связи с
поражением дистальных сосудов, особенно артерий голени, или распространенными поражениями
артериального русла всей нижней конечности.
У больных облитерирующим энд-артериитом операция показана во II, III, IV стадиях заболевания,
то есть при резко выраженной перемежающейся хромоте, наличии боли в покое, некрозов или
гангрены отдельных пальцев.
Мы согласны с теми авторами, которые считают поясничную симпатэктомию оправданной и
показанной при безуспешном консервативном лечении облитерирующих заболеваний 'артерий
нижних конечностей в стадии тяжелой ишемии, не подлежащих реконструктивному лечению (М.
П. Ви-лянский с соавт., 1975; Lumbo и Lulu, 1963; Lee с соавт., 1973, и др.). В случае язвенно-
некротических изменений и ограниченной гангрены опера-
цию обычно сочетаем с длительной внутриартериальной инфузией и при необходимости с
экономными ампутациями в области стопы. При быстро прогрессирующем течении заболевания с
развитием гангрены стопы следует выполнять одновременно ампутацию на уровне верхней трети
голени, нижней трети бедра или вообще отказаться от симпатэктомии и произвести высокую
ампутацию конечности.
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При определении показаний к симпатэктомии как самостоятельной операции у больных
облитерирующим атеросклерозом мы руководствуемся следующими условиями: возраст больных
обычно не больше 60—65 лет; распространенные окклюзии бедрен-но-подколенно-берцовых
сосудов или окклюзия берцовых артерий, не подлежащие реконструкции при условии
контрастирования коллатеральных сосудов.
Симпатэктомию выполняем также у некоторых больных при повторных тромбозах сосудов после
их реконструкции, чтобы облегчить состояние больного в острый период ишемии, рассчитывая на
последующее включение компенсаторных механизмов.
Целесообразность сочетания реконструктивных операций на сосудах с поясничной
симпатэктомией получает все большее признание хирургов, особенно в случае ослабленного
дистального кровотока вследствие их окклюзионного поражения или спазма (Г. Н. Захарова, 1969;
М. П. Вилянский с соавт., 1975; Bartos, 1972, и др.). Симпатэктомия способствует уменьшению
периферического сопротивления сосудов и увеличению кровотока в восстановленном сосуде,1 что
подтверждается данными флоуметрического измерения кровотока во время реконструктивных
операций до и после выполнения симпатэктомии (Lee с соавт., 1973, и др.). Значительное
возрастание кровотока отмечено также в случае поражения дистальных сосудов, что особенно
ценно, так как уменьшается опасность послеоперационного тром- боза и увеличивается
эффективность реконструктивной операции у больных с тяжелой ишемией конечности.
Таким образом, симпатэктомия является ценным дополнением к реконструктивным операциям у
больных с сочетанными окклюзиями двух-трех сегментов, поражением артерий голени, язвенно-
некротическими изменениями кожи стопы, а также в сочетании с малыми ампутациями в области
стопы с целью создания лучших условий для заживления культи.
У больных с поражением сосудов обеих нижних конечностей мы обычно выполняем поясничную
симпатэкто-мию вначале слева или на стороне более тяжелой ишемии, рассчитывая на возможное
улучшение периферического кровообращения другой конечности в результате операции и ком-
плексного терапевтического лечения. Следует учитывать также возможность нарушения половой
функции у мужчин после двусторонней поясничной симпатэктомии.
У больных с поражением сосудов нижних и верхних конечностей производим поэтапные
поясничные и грудные симпатэктомии.
Техника поясничной симпатэктомии. Предложено много доступов к пограничному
симпатическому стволу. Их можно разделить на две группы: чрезбрюшные и внебрюшные. Основ-
ные доступы описаны в монографиях И. П. Шаповалова (1958), Д. Ф.Скрип-ниченко, М. Ф.
Мазурика (1972). В настоящее время применяют преимущественно внебрюшные доступы, до-
стоинство которых состоит в малой травматичности и низкой частоте послеоперационных
осложнений.
Если симпатэктомию выполняем как самостоятельную операцию, применяем поперечно-косой
забрюшинный доступ (рис. 127). Подобный доступ используют также другие хирурги (М. П.
Вилянский с соавт., 1975; Eastcott, 1969).
Положение больного на боку,"противоположном месту операции. Если симпатэктомию
выполняют дополни-
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Рис. 127. Этапы операции поясничной симпатэктомии:
а — схема    кожного   разреза; 0—О — этапы    послойного разделения по ходу волокон мышц брюшной стенки; е — расположение
поясничного ствола по отношению к аорте и нижней полой вене
тельно к реконструктивной операции на артериях нижних конечностей — положение больного на
спине с приподнятым с помощью валика боком. Разрез кожи проводят в поперечном направлении
на уровне пупка от переднего конца XI ребра до наружного края прямой мышцы живота.
Рассекают апоневроз наружной косой мышцы живота и частично саму мышцу по ходу волокон.
Расслаивают последовательно без пересечения по ходу волокон внутреннюю косую и поперечную
мышцы живота. Тупым путем, обычно правой рукой, отделяют брюшинный мешок вместе с внут-
_ренностями кнутри до обнажения боковой поверхности позвоночника. Мочеточник отодвигают
вместе с брюшиной. Затем устанавливают два крючка: один — кнутри, концом на позвоночник,
отодвигая несколько аорту или нижнюю полую вену, другой — вверх, концом несколько
латераль-нее позвоночника.
Слева пограничный ствол лежит в жировой клетчатке кнаружи от аорты, справа — под наружным
краем нижней полой вены. Слева обнаружить и выделить пограничный ствол обычно всегда легче,
справа отводят нижнюю полую вену медиально и позади нее отыскивают симпатические узлы в
клетчатке. Под ствол подводят нить и приподнимают его и затем освобождают с помощью
диссектора и длинных изогнутых ножниц.
Размеры ганглиев могут быть различными, а ствол между ними тонким, количество узлов
колеблется от 1 до 5, обычно их 4 или 3. Ствол пересекают вверху над I узлом или внизу под III
или IV, после чего последовательно освобождают ствол соответственно вниз или вверх, пересекая
ножницами боковые ветви. Если ствол проходит позади поясничных вен, его проводят под
венозной ветвью. Мы удаляем обычно II, III, IV или III и IV поясничные ганглии. Гемостаз
осуществляем с помощью диатермии. В забрюшинном пространстве оставляем резиновый
выпускник, который проводим через отдельный разрез по задне-боковой поверхности стенки жи-
вота, после чего послойно зашиваем рану.
Операция обычно непродолжительная и нетравматичная. При необходимости симпатэктомию
выполняют последовательно с двух сторон в один этап или двухэтапно.
При реконструкции аорто-под-вздошного сегмента с использованием забрюшинного доступа по
Rob производим левостороннюю симпатэктомию.
Увеличение кровотока наблюдается сразу после операции и через некоторое время он может еще
более усиливаться (Lee с соавт., 1973). Про-
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должительность эффекта зависит от характера и течения облитерирую-щего заболевания и других
факторов. Через несколько недель тонус сосудов обычно частично восстанавливается, однако
температура кожи остается повышенной и ликвидируется состояние артериального гипертонуса.
Эффективность операции больше у тех больных, у которых значительно выражен
функциональный компонент заболевания — ангиоспазм, а также при хорошо развитых коллате-
ралях у больных с окклюзией магистральных артерий конечности даже при распространенном
поражении бед-ренно-подколенно-берцовых сосудов.
Наряду с хорошими результатами у определенного процента больных поясничная симпатэктомия
оказывается неэффективной. Неудовлетворительные результаты лечения зависят прежде всего от
тяжести ишемии .и степени деструкции тканей. Следует помнить, что симпатэктомия улучшает
главным образом кровоток в коже и подкожной клетчатке дистальных отделов конечности. ..
Неудовлетворительные результаты поясничных симпатэктомий в большинстве случаев связывают
с особенностями строения симпатической нервной системы. Между системой пограничных узлов
правой и левой стороны существует большое количество связей; этим можно объяснить неудачи
при односторонней симпатэктомий и обосновать необходимость выполнения в таких случаях
двусторонней операции.
Полной десимпатизации конечности путем удаления нескольких поясничных гангл]ев достичь
невозможно, учитывая вариабельность строения симпатической нервной системы. Причины
неудач симпатэктомий в ряде случаев можно объяснить особенностями течения заболевания
(острое прогрессирование), распространенностью поражения магистральных и коллатеральных
сосудов, а также необратимыми изменениями микроциркуляции. После поясничной
симпатэктомии наблюдаются следующие осложнения: кровотечение из поясничных артерий и вен
обычно у больных, которые принимают антикоагулянтное лечение; эмболия сосудов нижней
конечности атеросклеротическими бляшками, мигрирующими из аорты, вследствие
травмирования ее крючками; невралгия, клинически проявляющаяся болью в области передне-
латеральной поверхности бедра (почти у 20% больных), которая проходит, как правило, через 1—
6 мес. У некоторых больных после двусторонней симпатэктомии бывают нарушения эякуляции
(сухой оргазм). Летальность больных после операции низкая, меньше 1%.
Не преувеличивая значения этой операции, можно все же утверждать, что своевременно
произведенная сим-патэктомия улучшает коллатеральное кровообращение конечностей и является
ценным методом лечения об-литерирующих заболеваний артерий как самостоятельная операция
или как дополнение к реконструктивным вмешательствам.
Операции на периферических нервах у больных облитерирующими заболеваниями
артерий нижних конечностей в настоящее время применяют редко.
А. Г. Молотков (1924, 1928) предложил производить невротомию. М. П. Вилянский с соавторами
(1975) одновременно с поясничной симпат-эктомией производит у больных с выраженной
деструкцией тканей при гипоксии III—IV степени сафеното-мию с целью перерыва афферентной
части рефлекторной дуги и снятия спазма артериального русла конечности. Авторы выделяют п.
saphenus и вводят эндоневрально 2 мл 96% спирта, достигая тем самым временной «химической
невротомии».
У некоторых больных с распространенным окклюзионным поражением артерий нижней
конечности в стадии перемежающейся хромоты, неоперабельных в смысле сосудистой
реконструкции, выполняют иногда де-нервацию голени (Szyfelbain, Olzew-ski, 1966, и др.).
Сущность операции состоит в пересечении в подколенной ямке двигательных веточек седалищ-
ного нерва к камбаловидной и икроножной мышцам. Это позволяет выключить функцию
определенной части мышц при ходьбе, уменьшая тем самым потребность в крови, что удлиняет
дистанцию ходьбы. После операции походка обычно нарушается незначительно.
ОПЕРАЦИИ НА НАДПОЧЕЧНИКАХ
Исходя из концепции, объясняющей происхождение облитерирующе-го эндартериита
эндокринно-вегета-тивными расстройствами в организме, можно расценивать эпинефрэктомию
как один из методов патогенетической терапии. Операция была предложена и впервые выполнена
В. А. Оппелем (1921). В. М. Назаров (1928, 1932) предложил комбинированное вмешательство,
дополнив эпинефрэктомию двусторонней поясничной симпатэк-томией.
Дискуссия о целесообразности применения операции на надпочечниках у больных
облитерирующим эндарте-риитом продолжается более 50 лет. Анализ многочисленных
противоречивых данных об эффективности операций на надпочечниках представлен в
монографиях И. П. Шаповалова (1958), Д. Ф. Скрипниченко, М. Ф. Мазурик (1972) и других.
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Нельзя отрицать тот факт, что субтотальная эпи-нефрэктомия в сочетании с симпатэк-томией
эффективна у значительной части больных, однако не следует переоценивать ее значения.
В 60-е годы интерес к операциям на надпочечниках при облитерирую-щем эндартериите,
особенно в странах Европы, значительно возрос. Операцию, главным образом субтотальную одно-
и двустороннюю эпинефрэктомию, а также склерозирование мозгового слоя надпочечника обычно
в сочетании с поясничной симпатэк-томией достаточно широко применяют в настоящее время (Д.
Ф. Скрипни-ченко, М. Ф. Мазурик, 1972, и др.). Комбинированная операция на симпатическом
стволе и надпочечниках способствует максимальному включению в кровообращение
коллатералей. Следует, однако, дифференцированно подходить при определении показаний к
эпинефрэктомии, учитывая возраст больного, стадию заболевания и функциональное состояние
надпочечников. В случае истощения, снижения функции надпочечников, по данным исследования
экскреции 17-кетостеро-идов, оксикортикостероидов и катехо-ламинов, в поздних стадиях
заболевания при обширном некрозе дисталь-ных отделов стопы, раневом истощении
эпииефрэктомия оказывается бесполезной или может быть даже вредной операцией. Операцию не
следует применять у больных старше 50 лет, а также с наклонностью к аллергии и гипотонии (Д.
Ф. Скрипниченко, М. Ф. Мазурик, 1972, и др.). Операция противопоказана также больным,
страдающим нарушениями сердечнососудистой деятельности, перенесшим в прошлом инфаркт
миокарда.
Мы применяем одностороннюю субтотальную эпинефрэктомию в сочетании с поясничной
симпатэктомией у больных со II, III или IV стадиями заболевания, у которых терапевтическое
лечение оказалось неэффективным и определяется повышенная экскреция катехоламинов,
нейтральных 17-кортикостероидов и 17-оксикорти-костероидов.
Техника эпинефрэктомии. Доступ должен обеспечивать подход одновременно к надпочечнику и к
поясничному отделу симпатического ствола.
Предложено более 10 различных доступов к надпочечнику. Основные из них описаны в
монографиях И. П. Шаповалова (1958), Д. Ф. Скрипниченко и М. Ф. Мазурика (1972) и других.- В
прошлом многие хирурги применяли чрезбрюшинные доступы. В настоящее время обычно
используют экстраперитонеальные доступы, многие из которых существенно не отличаются один
от другого (доступ по Гирголаву, 1923; Фаерману, 1923; Назарову, 1932; Шаповалову, 1956).
При комбинированной операции эпинефрэктомии и поясничной сим-патэктомии мы применяем
расширенный косо-поперечный забрюшинный доступ без резекции и пересечения ребер.
Практически это тот же доступ к поясничному симпатическому стволу, только при выполнении
комбинированной операции мы производим больший разрез, удлиняя его кнаружи с частичным
пересечением косых мышц живота.
Положение больного на боку, противоположном месту операции. В первую очередь удаляют
симпатические ганглии. Затем брюшинный мешок отслаивают в задне-верхних отделах, в области
почки. В ране обычно предлежит нижняя треть или половина почки, которую низводят несколько
книзу и в области верхнего полюса обнаруживают надпочечник. Последний можно определить
пальпаторно, поскольку он отличается по консистенции от забрюшиныой клетчатки. Надпочечник
выделяют с помощью длиных ножниц и тупферов. Накладывают на питающие его сосуды один
или два зажима Федорова и производят субтотальную резекцию его. Сосудистую ножку
перевязывают под зажимами Федорова. Кровотечение из мелких сосудов устраняют путем
электрокоагуляции. Если при отделении брюшины и почки оказывается поврежденным передний
листок почечной фасции, его зашивают отдельными швами.
Доступ в одинаковой степени приемлем для подхода к правому и левому надпочечнику.
Одновременную двустороннюю эпинефрэктомию мы применяли только у единичных больных.
Обычно производим операцию вначале только с одной стороны.
Следует, однако, отметить, что при этом доступе к надпочечнику достаточно большая глубина
раны, что требует использования длинных крюч- ков (Савиных) и инструментов, а также
представляет некоторые технические трудности. Однако нам ни разу не пришлось прибегать к
резекции ребра или к рассечению мышц на значительном протяжении.

ДЛИТЕЛЬНАЯ ВНУТРИАРТЕРИАЛЬНАЯ ИНФУЗИЯ
ЛЕКАРСТВЕННЫХ ВЕЩЕСТВ
Внутриартериальное введение лекарственных веществ получило широкое распространение при
лечении тромбобл итерирующих заболеваний артерий конечностей (Н. Н. Еланский, А. А.
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Бегельман, 1950; Г. Г. Караванов и И. В. Мазур, 1962; Ю. М. Лу-бенский, 1967, 1970, и др.). Этот
метод введения различных лекарственных веществ для лечения хирургической инфекции
конечностей разработали В. А. Оппель (1909), С. С. Гир-голав (1910), Curodi (1910), Leriche (1914).
Разработке техники длительной внутриартериальнойи 1фузии способствовали ра1оты Sulivan с
соавторами (1Э59—1964), Clarkson с соавторам (1961).
В настоящее время накоплено достаточное количество клинических наблюдений,
свидетельствующих о том, что с помощью длительных внутри-артериальных инфузий удается до-
биться хороших результатов у больных обл итерирующим и заболеваниями сосудов конечностей в
запущенных стадиях, при наличии некроза и угрожающей гангрены, когда другие терапевтические
мероприятия оказываются неэффективными (Ю. М. Лу-бенский с соавт., 1970; С. М. Кур-
бангалеев с соавт., 1975; Bellinger, 1970, и др.). Длительная инфузия методом катетеризации
мелких ветвей магистральных артерий имеет преимущества перед повторными, частыми
пункциями артерий. У ряда больных с остро прогрессирующим течением облитерирующего
эндартериита внутриартериальная инфузия в сочетании с поясничной симпатэктомией является
последним мероприятием,
которое может спасти  конечность от ампутации.
Эффективность этого метода' терапевтического лечения объясняется несколькими факторами. В
артерию можно ввести значительно большую дозу лекарственных веществ, чем в вену. Это
обеспечивает возможность создания более высокой концентрации сосудорасширяющих средств,
антибиотиков, антикоагулянтов в тканях пораженной конечности. Исключительно важное
значение имеет преимущественно локальное действие препарата в пределах сосудистого бассейна
пораженной конечности, что позволяет избежать неблагоприятного общего воздействия
сосудорасширяющих средств на кровообращение, особенно у больных с нарушением сердечной
деятельности. Внутриартериальная инфузия позволяет поддержать • длительный контакт
лекарственных веществ в сосудистом бассейне пораженной конечности и путем воздействия на
рецепторы сосудов вызывает расширение коллатералей. Внутри-артериальное введение
сосудорасширяющих средств и раствора новокаина -оказывает положительное воздействие на
трофическую функцию тканей (А. А. Вишневский с соавт., 1972).
При гнойно-некротических и рез- , ко выраженных изменениях в ди-стальных отделах
конечностей решающее значение может иметь применение антибиотиков. Внутриартериальное
введение антибиотиков соответственно чувствительности микрофлоры раны обеспечивает
эффективную концентрацию их непосредственно в очаге инфекции. Клинические наблюдения и
данные инструментальных исследований показали, что под влиянием внутриартериальной
терапии снимается спазм сосудов, улучшается коллатеральное кровообращение, уменьшается боль,
стихают воспалительные явления, быстрее отторгаются нежизнеспособные ткани и заживают
ишемические язвы.
Улучшение   кровоснабжения   ди-стальных отделов конечности на фоне длительной
внутриартериальной ин-фузии позволяет производить некр-эктомии и «малые» ампутации в
области стопы, создает условия для заживления раны культи. В благоприятных случаях таким
образом можно избавить больного от высокой ампутации конечности при ограниченной гангрене
на стопе. Мучительная боль в состоянии покоя также часто устраняется после внутриартериаль-
ных инфузий.
Как и другие хирурги (С. М. Кур-бангалеев с соавт., 1975, и др.), мы считаем целесообразным
производить длительную внутриартериаль-ную инфузию в сочетании с одновременной
поясничной симпатэктомией. Некоторым больным с поражением сосудов голени, гнойно-
некротическими и воспалительными изменениями в дистальных отделах стопы в дополнение к
реконструкции бедрен-но-подколенного сегмента после операции проводим длительные внутри-
артериальные инфузий.
Отдавая предпочтение внутри-артериальной инфузий, мы назначали отдельным больным также
внутри-артериальное введение лекарственных веществ пункционным методом 2—3 раза в неделю.
Для катетеризации артерий используем фторопластовые или полиэтиленовые катетеры малых
диаметров. Обычно производят катетеризацию a. epigastrica superior, a. circumflexa ilium superficial
is, мышечных ветвей бедренной артерии.
Наиболее часто используют первые две артерии. С. М. Курбангале-ев с соавторами (1975)
выполняет симпатэктомию и катетеризацию нижней надчревной артерии из одного доступа,
применяя разрез кожи длиной 12 см, отступя на 2 см от X ребра по направлению к лонному
сочленению таза до наружного края прямой мышцы живота. Мышцы, разводят по ходу волокон и
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через забрюшинный доступ удаляют II и III поясничные ганглии. Затем в нижнем углу раны
вертикальным разрезом длиной 4—
5 см рассекают влагалище прямой мышцы живота по ее наружному краю и мышцу отодвигают в
медиальную сторону. В предбрюшинной клетчатке обнаруживают и осторожно выделяют на
протяжении 3 см нижнюю надчревную артерию. Периферический конец артерии перевязывают, а
в проксимальный конец после вскрытия просвета вводят катетер диаметром 2 мм, который затем
фиксируют двумя кет-гутовыми нитями, а конец выводят через дополнительный прокол и фикси-
руют к коже.
Мы преимущественно используем для катетеризации a. circumflexa ilium superficialis. Проводят
разрез, параллельный пупартовой связке, на 1 см выше ее, длиной 4—6 см. Связку несколько
отводят крючком кверху и обнаруживают a. circumflexa ilium superficialis. Последнюю выделяют
на протяжении 2—3 см до бедренной артерии. Дистальный конец артериальной ветви
перевязывают. Стенку сосуда надсекают и проводят катетер через артерию в проксимальном на-
правлении так, чтобы срез его находился на уровне устья. Катетер фиксируют 1—2 лигатурами к
артериальной ветви, чтобы избежать выскальзывания его из сосуда во время инфузий. Конец
катетера выводят путем дополнительного прокола тканей и фиксируют 2—3 швами к коже бедра
так, чтобы он не препятствовал движениям в тазо-бедренном суставе. В палате катетер соединяют
с системой, через которую капельно подается лекарственный раствор. Для преодоления
внутриартериального давления предложены различные устройства, работающие по
механическому и пневматическому принципу.
Мы используем простую методику: поднимаем бутыль системы емкостью 2—4 л на высоту 2—3 м
с помощью специальной штанги, которую можно удлинять или укорачивать по принципу
телескопической трубки.
Суточное количество инфузата определяем из расчета 18—20 капель в 1 мин. Персонал и больной
должны знать, в чем заключается сущность манипуляции и возможные осложнения. Необходимо
тщательно следить за скоростью инфузии. При отключении системы и перекрытии катетера сле-
дует заполнять его раствором гепарина, чтобы предупредить тромбоз катетера. Можно разрешить
больному сидеть и даже ходить. На это время катетер заполняют гепарином и его просвет
перекрывают.
После окончания инфузии катетер удаляют из артерии. Для остановки кровотечения прижимают
место пункции на 10—15 мин или затягивают ранее наложенную провизорную лигатуру.
Предложены различные растворы для внутриартериального вливания. Большинство из них
включает раствор новокаина, антибиотики, наркотические и сосудорасширяющие средства.
Мы обычно используем инфузат, содержащий физиологический раствор, реополиглюкин (или
желатиноль), гепарин, никотиновую кислоту, АТФ, витамины С, Въ Вв, 0,25% раствор новокаина,
обезболивающие средства. Дополнительно через каждые 6 ч непосредственно в катетер струйно
вводим 2 мл раствора но-шпы или папаверина, то есть сосудорасширяющие средства,
действующие непосредственно на гладкую мускулатуру сосудов. При гнойновоспалительных
процессах на стопе включаем в состав инфузата антибиотики соответственно чувствительности
микрофлоры раны. При выраженных воспалительных изменениях на стопе и голени у больных
облитерирующим эндартериитом при условии мало выраженного гнойно-некротического
процесса включаем в состав инфузата кортикостероидные гормоны (предни-золон по 10—15 мг в
сутки в течение 4—6 дней, затем 5 мг в течение 4— 5 дней), димедрол, пипольфен.
В нашей клинике метод длительной внутриартериальной инфузии в сочетании с одновременной
симпат-эктомией (и субтотальной эпинефрэк-
томией у части больных) применен у 28 больных эндартериитом. У 8 пациентов были
ишемические язвы, у 20 — гангрена стопы.
Экзартикуляция пальцев, некрэк-томия или «малые» ампутации в области стопы выполнены у 22
больных. Ампутацию производили одновременно или через 3—4 дня после начала
внутриартериальной инфузии. Мы предпочитаем выполнять «малые» ампутации в области стопы
через несколько дней после начала инфузии у больных с резко выраженным отеком стопы и
голени, при обширном гнойно-некротическом процессе. В течение этого времени под влиянием
инфузии улучшаются кровообращение и трофическая функция, уменьшаются отек и
воспалительные явления, более четко выявляется некротическая зона, что создает благоприятные
условия для заживления культи. Внутриартериальную инфузию целесообразно продолжать до
полного заживления раны и стихания боли.
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Избежать высокой ампутации удалось у 24 больных. Длительность инфузии составляла 10—34
дня.
Как показали наши наблюдения, внутриартериальная инфузия в сочетании с симпатэктомией дает
особенно благоприятные результаты у больных с окклюзией подколенной и берцовой артерий.
При сочетанных окклюзионных поражениях бедренно-подколенного сегмента и берцовых артерий
внутриартериальные инфузии менее эффективны.
В литературе имеются сообщения об использовании регионарной перфузии нижних конечностей у
больных облитерирующими заболеваниями сосудов нижних конечностей. Мнения авторов об
эффективности этого метода разноречивы. Мы не имеем личного опыта применения регионарной
перфузии при хронических артериальных заболеваниях. М. П. Вилян-ский с соавторами (1975)
осуществляет Внутриартериальную инфузию с помощью аппаратов искусственного

кровообращения путем пункции
Рис.    128. Схемы   экономных   ампутаций   и некрэктомий  на стопе
обнаженной бедренной артерии и считает этот метод высокоэффективным при II, III, IV степенях
гипоксии.

АМПУТАЦИЯ И НЕКРЭКТОМИЯ
У больных с ограниченной гангреной стопы дополнительно к реконструктивной операции или в
сочетании с симпатэктомией и длительной внут-риартериальной инфузионной фармакотерапией
производим некрэктомию или экономные ампутации в области стопы.
Вопрос об оптимальном сроке ампутации и некрэктомий (одновременно с восстановительной
операцией или через несколько дней или недель) решают индивидуально для каждого больного.
Мы полагаем, что следует отдавать предпочтение экономной ампутации на фоне улучшения
состояния конечности во втором этапе, когда нарушения микроциркуляции и

Рис. 129. Схемы операций ампутации голени
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Рис.   130. Схемы операций ампутации  конечности   на  уровне бедра
трофики тканей выражены в меньшей степени.
Не следует спешить с выполнением экономных ампутаций у больных с диабетической микро- и
макроан-гиопатией (если гангрена не прогрессирует и нет угрозы развития сепсиса) до
компенсации сахарного диабета, купирования инфекции, воспалительных и трофических
расстройств в области стопы с помощью интенсивного терапевтического лечения. Некоторые
варианты техники экономных ампутаций в области стопы представлены на рис. 128. Некрэкто-
мию и ампутацию следует выполнять в пределах здоровых тканей, избегая натяжения по линии
шва. Швы — редкие, с обеспечением эффективного дренирования и промывания раны через
перфорированный катетер в течение нескольких дней после операции. В случае выраженного
отека стопы вследствие активного гнойно-воспалительного процесса в мягких тканях или при
остеомиелите нередко мы оставляем рану открытой, а через несколько дней края ее стягиваем
провизорно наложенными швами.
Несмотря на современные достижения сосудистой хирургии, в ряде случаев показана первичная
или вторичная высокая ампутация конечности. Прежде всего при развившейся гангрене стопы и
части голени, больших глубоких язвах в области голено-стопного сустава и голени,
неоперабельных сочетанных окклюзи-ях с поражением артерий голени и развивающейся гангрене,
в случае, когда операция противопоказана в связи с тяжелыми сопутствующими заболеваниями,
при тяжелых осложнениях (инфицирование трансплантатов, ар-розивное кровотечение),
повторных неоперабельных закупорках после реконструктивных операций. Уровень ампутации
определяем в зависимости от степени нарушения кровообращения и изменения тканей конечности,
уровня окклюзии магистральных сосудов. Техника операции ампутации голени и бедра
схематически представлена на рис. 129 и 130. При необходимости ампутации на уровне бедра по
возможности предпочитаем технику тен-до-фасциопластической надмыщелко-вой ампутации по
Callander или мио-фасциопластический метод ампутации в нижней трети бедра. При этой технике
ампутации редко наблюдаются осложнения заживления раны, опороспособность культи в ранние
сроки после операции обеспечивает раннее протезирование конечности.
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ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

ОБЛИТЕРИРУЮЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

СОСУДОВ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Терапевтическое лечение больных соблитерирующими заболеваниями сосудов конечностей
должно быть комплексным, направленным на различные факторы патогенеза и устранение
симптомов заболевания. Основными задачами терапевтического лечения являются: 1) ликвидация
ангиоспаз-ма; 2) стимуляция развития коллатерального кровообращения; 3) нормализация
нейротрофических и обменных процессов в тканях пораженной конечности; 4) улучшение
микроциркуляции; 5) нормализация системы гемокоагуляции; 6) предупреждение
прогрессирования основного заболевания сосудов; 7) симптоматическое лечение, направленное на
устранение болевого синдрома, воспаления, борьба с инфекцией раны, стимуляция заживления.
Ликвидация ангиоспазма и стимуляция развития коллатеральных сосудов являются основными
условиями улучшения кровообращения в ишемизированной конечности. Это достигается
медикаментозными, физиотерапевтическими и бальнеологическими средствами.
Следует отметить, что терапия ва-зодилататорами имеет одно существенное ограничение: она
эффективна тогда, когда органическая непроходимость артериального русла усугубляется
реактивным спазмом артерий (А. А. Вишневский с соавт., 1972).
Для снятия спазма сосудов и медикаментозной стимуляции коллатерального кровообращения в
клинической практике применяют различные сосудорасширяющие средства. С фар-
макодинамической точки зрения можно выделить три основные группы вазоактивных средств: 1)
сосудорасширяющие, действующие непосредственно на гладкую мускулатуру сосудов; 2) с
выраженным ганглиоблоки- рующим действием; 3) действующие через периферические нервные
механизмы.
I. Сосудорасширяющие препараты миотропного действия. Механизм действия этих препаратов
состоит в том, что они адсорбируются на поверхности гладкомышечных волокон сосудов и,
изменяя их мембранный потенциал и проницаемость, оказывают сосудорасширяющий эффект (М.
Д. Мош-ковский, 1960). Наиболее широко применяют папаверин и но-шпу.
Папаверин — производное изохинолина, уменьшает тонус и расслабляет гладкую мускулатуру.
Н о - ш п а — производное папаверина — синтетическое спазмолитическое средство, хорошо
всасывается в кишечнике, действует непосредственно на волокна гладких мышц и значительно
превышает спазмолитическую эффективность папаверина. Почти полностью отсутствует кардио-
тоническое и гипотензивное действие.
Гал идор — обладает миотроп-ным спазмолитическим, а также некоторым транквилизирующим и
мест-ноанестезирующим действием. По сравнению с другими спазмолитиками галидор обладает
тем преимуществом, что он не связывается с сывороточными белками, менее токсичен и хорошо
всасывается из желудочно-кишечного тракта. Действует на периферические, коронарные артерии
и сосуды головного мозга. Побочные действия препарата могут проявляться в виде тошноты,
слабости, коллапса у больных с явлениями сердечно-сосудистой недостаточности.
Никошпан — сочетание но-шпы с никотиновой кислотой, обеспечивает повышенный
сосудорасширяющий эффект, обусловленный их синергизмом.
К этой же группе препаратов следует отнести и АТФ (фосфобион) — препарат, нормализующий
обмен в сосудистой стенке и сократительную способность мышечных волокон стенки артерий.
Расширяет коронарные сосуды, усиливает сокращения серд-
ца и снижает артериальное давление. Повышая кровенаполнение сосудов, улучшает питание
тканей и снабжение органов кислородом. Играет важную роль в углеводном обмене.
Хороший эффект оказывает внут-риартериальное введение.
В отличие от миотропных спазмолитиков, препараты второй и третьей группы действуют через
вегетативную нервную систему. Это весьма разнообразные по механизму действия вещества:
ганглиоблокаторы, холино-литики центрального или периферического действия.
II. Ганглиоблокирующие средства обладают способностью блокировать Н-холинореактивные
системы вегетативных узлов и тормозить передачу нервного возбуждения с преганглио-нарных на
постганглионарные волокна вегетативных нервов. Блокада ганглиев ослабляет или даже
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полностью прекращает поток импульсов от центральной нервной системы к органам,
получающим автономную иннервацию. Благодаря блокаде ганглиев сосудосуживающих
симпатических нервов ганглиоблокаторы вызывают расширение сосудов и понижение арте-
риального давления, кроме того, эти вещества блокируют также Н-холинореактивные системы
клеток мозгового слоя надпочечников, Н-холинореактивные системы каротидных желез
(геморецепторы каротидных узлов) и ряд других интерорецепторов в стенках сосудов.
Наиболее известные препараты этой группы — бензогексоний, пентамин, диколин, д и -меколин,
пахикарпина гидройод ид, т е т а м о н.
Исследования Ю. В. Рябова (1963), М. П. Вилянского с соавторами (1975) показали, что при
облитерирующем атеросклерозе ганглиоблокаторы неэффективны, так как вызывают снижение
артериального давления, в то время как склерозированные артерии конечностей не расширяются,
что приводит к распределению крови не в пользу пораженных атеросклерозом артерий. При
облитерирующем энд-артериите с выраженным спазмом артерий (I, II стадия) отмечается по-
ложительное влияние ганглиоблока-торов. В целом консервативное лечение
сосудорасширяющими средствами неэффективно при далеко зашедших органических изменениях
периферических артерий, что имеет место у больных облитерирующим атеросклерозом и
эндартериитом с тяжелой ишемией конечности III—IV степени (М. П. Вилянскийссоавт., 1975, и
др.).
III. Спазмолитические препараты, действующие преимущественно в области периферических
холинореактив-ных систем.
Бупатол — симпатомиметик, обладающий выраженным периферическим сосудорасширяющим
действием, в результате которого иногда может несколько снижаться артериальное давление.
Препарат применяют при всех видах заболеваний периферических сосудов, посттромбофлебити-
ческом синдроме, синдроме Зудека, нейроваскулитах после отморожений.
Мидокалм — миотонолитиче-ское и сосудорасширяющее средство. Влияет центральным путем на
нев-ральные синапсы и снижает повышенный тонус скелетной мускулатуры. Эффективен при
органических и спастических состояниях. Рефлекторным путем увеличивает кровоток при рас-
стройствах венозного и артериального кровообращения в конечностях. Кроме того,
парентеральное введение препарата оказывает и непосредственное сосудорасширяющее действие.
Назначение препарата показано при неврологических заболеваниях, протекающих со спазмом или
контрактурами, всех видах тромбоблитери-рующих заболеваний артерий, пост-
тромбофлебитическом синдроме.
Значительное распространение получили препараты поджелудочной железы.
Андекалин — очищенный экстракт поджелудочной железы свиней. Гипотензивное средство,
вызывающее расширение сосудов, вслед-
ствие чего улучшается циркуляция крови в тканях. Препарат способствует повышенному
поступлению жидкости из тканей в сосуды.
Показания: нарушения периферического кровообращения у больных атеросклерозом,
эндартериитом, гипертонической болезнью, болезнью Рейно, в климактерическом периоде, при
склеродермии, тромбофлебитах, вяло заживающих ранах и язвах и нарушениях кровообращения
сетчатки.
Калликреин-депо, д е -по-падутин, дельминал — вазомоторный гормон, получают из ткани
поджелудочной железы скота.
Препараты назначают при облитерирующем эндартериите, атеросклерозе, диабетической
ангиопатии, болезни Рейно, акроцианозе, корона-росклерозе, синдроме Зудека, язвах, мигрени,
последствиях отморожения.
Противопоказания: повышенное внутричерепное давление, сердечная недостаточность.
Толазолин — симпатолитик и периферический вазодилататор. Применяют при облитерирующем
эндартериите, акроцианозе, диабетической ангиопатии, болезни Рейно, тромбофлебите глубоких
вен.
Спазмолитик. Обладает умеренной М-холиномиметической (ат-ропиноподобной) активностью,
оказывает также блокирующее влияние на Н-холинореактивные системы вегетативных узлов и
центральной нервной системы. Обладает выраженной спазмолитической активностью: рас-
слабляет гладкую мускулатуру кровеносных сосудов.
Показан при облитерирующем эндартериите, атеросклерозе, стенокардии.
Дипрофен. Обладает умеренной периферической и центральной Н-холинолитической
активностью, значительным спазмолитическим действием, обусловленным непосредственным
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влиянием на гладкую мускулатуру кровеносных сосудов. По действию на кровеносные сосуды
превосходит папаверин. Не оказывает существен- ного влияния на артериальное давление.
Применяют при облитерирующем эндартериите, атеросклерозе, болезни Рейно.
Никотиновая кислота — специфическое противопеллаг-рическое средство, обладающее сильным
спазмолитическим эффектом. Принимает активное участие в окислительно-восстановительных
процессах, улучшает тканевое дыхание. Никотиновая кислота в более значительных дозах
вызывает выраженное расширение сосудов, особенно капилляров, действие ее очень сильное, но
быстро-проходящее, обладает слабо выраженным фибринолитическим действием.
Появление большого количества сосудорасширяющих средств различного действия не случайно.
У больных с тромбоблитерирующими заболеваниями артерий в процессе лечения постепенно
развивается привыкание к сосудорасширяющим препаратам, поэтому их необходимо менять.
При одновременном назначении нескольких сосудорасширяющих препаратов следует учитывать
механизм их действия. Целесообразно сочетан-ное применение препаратов трех групп или
готовых комбинированных лекарственных форм (никоверин, ни-кошпан).
Данные литературы об эффективности применения сосудорасширяющих препаратов в лечении
облитерирующих заболеваний артерий противоречивы.
В ряде работ последних лет отмечается, что применение ганглиоблока-торов и препаратов
периферического холинолитического действия малоэффективно у больных с тяжелой ишемией
конечности, особенно при наличии язвенно-некротических и гангренозных изменений тканей
дистальных отделов пораженной конечности (В. Я. Золоторевский, 1968; В. М. Си-тенко, 1969;
Van de Berg с соавт., 1966, и др.).
Можно отметить некоторые основные, с нашей точки зрения, при-
чины неэффективности вазодилатато-ров при лечении облитерирующих заболеваний артерий
конечностей.
При обычном пути введения сосудорасширяющих средств — внутрь, подкожно, внутримышечно
или внутривенно — они воздействуют на сосудистую систему организма в целом. Массивное
расширение сосудов здоровых участков может привести к уменьшению регионарного кровотока в
пораженной конечности за счет перераспределения крови. При этом артериальные сосуды,
пораженные окклюзионным процессом, расширяются в меньшей степени, чем неизмененные
сосуды других областей. Эти данные подтверждены исследованиями ряда авторов (М. П.
Вилянский с соавт., 1975; Crowley с соавт., 1960; Van de Berg с соавт., 1966, и др.).
Генерализованное действие и обратный эффект на регионарный кровоток пораженной конечности
в наибольшей степени выражены при применении вазодилататоров центрального и
ганглиоблокирующего действия.
Имеет значение также характер патологического процесса и степень выраженности
ангиоспастического компонента.
Исследования Ю. В. Рябова (1968), М. П. Вилянского (1975) показали, что при облитерирующем
атеросклерозе склерозированные артерии конечностей не реагируют на ганглио-блокатор
гексоний, тогда как при облитерирующем эндартериите, сопровождающемся выраженным ангио-
спазмом, отчетливо проявляется его спазмолитическое действие.
Степень ишемии конечности — второй важный фактор, влияющий на эффективность
медикаментозного лечения. Существует прямая зависимость между степенью нарушения
кровотока конечности и действием введенного в вену вазодилататора (Bollinger, 1970). Чем
меньше степень ишемии конечности, тем более эффективно действие вазодилататоров. Больным с
болью в состоянии покоя или с начинающейся гангреной сосудорасширяющие средства
ганглиоблокиру-ющего и периферического холиноли-тического действия противопоказаны
(Larsen и Lassen, 1969; Bellinger, 1970, и др.).
М. П. Вилянский с соавторами (1975) также отмечает неэффективность консервативного лечения
сосудорасширяющими средствами при далеко зашедших морфологических изменениях
периферических артерий у больных облитерирующим атеросклерозом и эндартериитом с
ишемией конечности III и IV степени.
При тяжелой ишемии конечности вследствие хронической облитерации магистральных артерий
артериолы обычно максимально расширены, что обусловлено накоплением сосудорасширяющих
метаболитов (Larsen и Lassen, 1969, и др.). Кроме того, при об-литерирующем эндартериите
отмечено также расширение артерио-венозных анастомозов (А. Н. Бреллианитова, 1967, и др.).
При тяжелой хронической ишемии сосуды микроциркулятор-ного русла, а также артерио-веноз-
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ные анастомозы находятся в состоянии дилатации. Поэтому сосудорасширяющие препараты
практически не оказывают на них влияния.
Отрицательного воздействия ва-зодилататоров на регионарный кровоток вследствие их
генерализованного действия на всю сосудистую систему организма в значительной мере удается
избежать при введении лекарственных веществ непосредственно в артериальное русло конечности.
Этот путь введения медикаментов обеспечивает преимущественно местное действие препаратов в
пределах сосудистого русла конечности, позволяет создавать высокие концентрации ле-
карственных препаратов в тканях.
Развитие коллатерального. кровообращения может быть стимулировано физическими
упражнениями. Специальная физическая тренировка в большей степени улучшает кровооб-
ращение в пораженной- конечности, чем сосудорасширяющее медикамен-
тозное лечение (Larsen и Lassen, 1969; Bellinger, 1970; Hansten и Lorensten, 1974).
Физическая тренировка включает в себя ежедневные продолжительные прогулки с упражнениями
ишемизи-рованной группы мышц.
Мы рекомендуем физическую тренировку при I и II стадии заболевания по Larsen и Lassen (1969):
быстрая, ускоренная ходьба ежедневно в течение 1 ч, кроме обычной физической активности. При
этом пациент должен останавливаться до появления боли в мышцах, отдыхать несколько минут до
их прекращения, а затем снова продолжать ходьбу.
Кроме того, при окклюзии артерий аорто-подвздошной области рекомендуем упражнения с
глубоким приседанием, а при бедренно-подколенных окклюзиях—упражнения с нагрузкой
икроножных мышц (подниматься на носках).
Уже через 6 мес отмечается значительное улучшение клинических показателей (увеличение
дистанции ходьбы при перемежающейся хромоте) и объективных тестов (Larsen и Lassen, 1969).
Особый интерес представляют контрольные ежемесячные исследования динамики объективных
тестов: почти у всех пациентов под влиянием физической тренировки наблюдается увеличение
местного кровотока в мышцах голени, определяемого с помощью радиоактивного Хе133 (Skinner и
Strandness, 1967; Alpert с соавт., 1969, и др.). Определение местного кровотока в мышцах с
помощью Хе133 является высоко достоверным методом контроля эффективности проводимого-
лечения (А. Б. Денисюк, 1974; Larsen, 1972). Об этом свидетельствуют и наши наблюдения.
Основной механизм терапевтического действия физической тренировки можно объяснить
улучшением коллатерального кровотока. Кроме того, улучшается координация отдельных групп
мышц; приспособительное перераспределение кровотока преимущественно в наиболее активно
функцио- пирующие мышцы голени с уменьшением кровотока в мышцы бедра, чисто
механические местные факторы, как, например, снижение интрамурально-го давления в
икроножных мышцах, увеличение системного артериального давления во время упражнений,
нейропсихические факторы (Larsen и Lassen, 1969).
Физическая тренировка показана в I и II стадии заболевания у больных облитерирующим
атеросклерозом и эндартериитом. У больных с тяжелой ишемией конечности работа мышц может
привести к временному уменьшению кровоснабжения кожи, что плохо переносят больные
(Bellinger, 1970).
Мероприятия, направленные на нормализацию нейротрофических и обменных процессов в тканях
конечности. Многие из существующих ва-зодилататоров способны увеличить приток крови к
больной конечности, что способствует, особенно в ранний период заболевания, улучшению ее
состояния. У ряда больных с тяжелой ишемией конечности лечение вазоди-лататорами не дает
положительного эффекта, несмотря на увеличение кровотока конечности.
Отсутствие клинического улучшения у больных облитерирующими заболеваниями, несмотря на
дилатацию сосудов конечностей, объясняется особой формой дистрофии тканей, которая не может
быть нормализована одним только усилением периферического кровообращения.
При этом имеют место два взаимосвязанных патологических механизма: 1) нарушение
проницаемости клеточных мембран; 2) угнетение тканевого метаболизма. Первый сопровождается
изменением на уровне капилляров процесса диффузии газов, питательных веществ и продуктов их
обмена из крови в ткани и обратно (П. П. Алексеев, 1969). Вторая особенность дистрофии у
больных этой группы объясняется нарушением метаболизма непосредственно в тканях, что
подтверждается снижением уров-
ня недоокисленных продуктов распада углеводов(молочной и пировино-градной кислоты) на 20—
60% по сравнению с нормой (А. А. Вишневский с соавт., 1971).
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К сожалению, существующие препараты, воздействующие на метаболические процессы в тканях
при облитерирующих заболеваниях (некоторые гормоны, ферменты, кортико-стероиды,
антисклеротические вещества) малоспецифичны и оказываются эффективными далеко не у всех
больных.
В комплексе терапии окклюзион-ных поражений периферических артерий особое значение
приобретает лечение гормонами. Они способствуют усилению обмена веществ в больной
конечности, улучшают в ней тканевое дыхание, стимулируют развитие коллатерального
кровообращения и уменьшают трофо-ишемиче-ские явления. Эстрогены способствуют снижению
гиперхолестеринемии, андрогены оказывают преимущественно анаболическое влияние. Назна-
чают эти гормоны обычно в сочетании: тестостерона пропи-онат и эстрадиола бен-з о н т,
внутримышечные инъекции амбосекса — препарата пролонгированного действия, содержащего
эстрогены и андрогены. В целом применение половых гормонов при лечении больных
облитерирующими заболеваниями сосудов конечностей в настоящее время ограничено.
Большое значение среди компонентов комплексного лечения имеют кортикостероидные гормоны.
Терапию стероидными гормонами необходимо применять только по определенным показаниям и
в сочетании с другими лечебными средствами. По данным И. Я. Гудынской (1965), П. П.
Алексеева (1965), Д. Ф. Скрипниченко с соавторами (1972), А. А. Вишневского с соавторами
(1972), кортикостероиды следует назначать при высокой экскреции пре-гнандиола, когда
заболевание быстро прогрессирует, носит «злокачествен- ныи» характер и при недостаточной
глюкокортикоидной и андрогенной функции надпочечников.
Учитывая антиаллергические свойства и противовоспалительное действие стероидных гормонов,
терапия преднизолоном должна быть включена в комплекс лечения больных с облитерирующими
заболеваниями артерий конечностей (А. А. Вишневский с соавт., 1972, и др.). Назначение
кортикостероидов показано при: 1) неэффективном медикаментозном лечении и обострении
облитерирую-щего эндартериита, не связанном с нарастанием продолженного тромбоза
магистральных артерий; 2) длительно незаживающих язвах стопы у лиц молодого возраста; 3)
сопутствующем тромбофлебите у больных с бюргеровской формой поражения сосудов.
Лечение преднизолоном назначаем короткими курсами — в течение 6—10 дней, доза препарата
составляет 10—20 мг.в сутки. По данным А. Н. Шабанова с соавторами (1968), лечение
кортикостероидами должно носить прерывистый характер с назначением повторного курса через
6—10 мес. Курс лечения должен быть по возможности длительным — 2— 3 мес.
Витамины находят широкое применение при лечении больных облитерирующими заболеваниями
сосудов нижних конечностей. Наибольшее применение получили витамины группы В (Вь Вв, В12,
В15), аскорбиновая и никотиновая кислота, витамин Е.
Витамин BI — тиамина хлорид. Принимает участие в углеводном и азотистом обмене. Применение
его показано у больных с облитерирующими заболеваниями, с выраженной декомпенсацией
кровообращения, •у истощенных больных и при наличии сопутствующих ишемических поли-
невритов.
Витамин В6 — пиридоксина гидрохлорид — по своему действию приближается к никотиновой
кисло-
те и действует в первую очередь на нервную систему.
Назначают при сопутствующих ишемических полиневритах у больных с окклюзионными
заболеваниями артерий.
Витамин Ев виде масляного раствора (также в сочетании с витамином А — а е в и т) назначают
курсами по 15—20 инъекций. Оказывает положительное влияние на развитие коллатерального
кровообращения у больных облитерирующим атеросклерозом.
Витамин В15 — кальция пан-гамат. Препарат содержит 60% пан-гамата кальция, около 30% глюко-
ната кальция. Улучшает липидный обмен, повышает усвоение кислорода тканями, повышает
содержание креа-тинфосфата в мышцах и гликогена в мышцах и печени, устраняет явления
гипоксии.
Все больше проясняется роль в ате-рогенезе нарушенного жирового обмена, гиперлипемии и
гиперхолесте-ринемии. Поэтому явилось логичным изучение терапевтических возможностей
корригирования этих метаболических расстройств, не отрицая при этом роли строгой диеты и
физической активности. В настоящее время появилось большое количество атеро-склеротических
и гиполипемических препаратов, влияющих на изменение метаболических процессов у больных с
облитерирующим атеросклерозом артерий.
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Основными препаратами этой группы являются: 1) ингибиторы системы холестерола; 2)
препараты, ингибиру-ющие абсорбцию и стимулирующие экскрецию холестерола; 3) гормональ-
ные препараты (производные эстро-генных и тиреоидных гормонов); 4) препараты,
воздействующие на липо-протеиновое равновесие.
Нормализующее влияние на жировой обмен оказывают липотропные средства: л и п о к а и н
(0,1—0,2 г 3 раза в день), метионин (0,5— 1 г 3 раза в день), л и н е т о л по 1 столовой ложке
утром натощак, йодистые препараты (5% настойка йода по 3—5 капель ежедневно, сайодин),
цетамифен (0,2 г 3 раза в день), инозитол (до 3 г в сутки), бета-ситосте-р и н (по 3 г 3 раза в день),
а т р о -мид (2 г 3 раза в день). Широко применяют для снижения повышенного содержания
липидов в крови м и -склерон (0,25—0,5—0,75 г 3 раза в день). Он снижает фибринолитиче-скую
активность крови и содержание плазменного фибриногена. Обладает склонностью усиливать
действие антикоагулянтов.
Одним из активных липолитиче-ских средств является гепарин.
В последнее время с успехом применяют диоспонин и деза-п е м о н, которые способствуют уст-
ранению гиперлипемии и снижению избыточной массы тела.
Аскорбиновая кисло-т а ускоряет окислительно-восстановительные процессы, особенно при
наличии кислородной недостаточности в тканях, повышает сопротивляемость ррганизма. Прием
аскорбиновой кислоты 0,5—1 г в сутки нормализует жировой обмен. Кроме того, аскорбиновая
кислота замедляет отложение холестерина в стенках крупных артерий и задерживает развитие
атеросклероза.
Одним из сравнительно новых препаратов для лечения облитерирующих поражений сосудов
является а н г и -нин или продектин (пири-динилкарбамат). Оказывает действие, активизируя
внутрисосудистый лизис и предотвращая образование тромба. Он является ингибитором
брадикинина и калликреина, в связи с чем уменьшает проницаемость и воспалительную реакцию
сосудистой стенки, активизирует внутрисосудистый лизис, снижает вероятность возникновения
тромбозов, улучшает коронарное и периферическое кровообращение, нормализует микроцир-
куляцию в органах, уменьшает отложение холестерина в интиме артерий. Препарат применяют
при коро-
наросклерозе, склерозе сосудов головного мозга и состояниях после инсульта, при склерозе
периферических артерий. При облитерирующем атеросклерозе сосудов конечностей применяют
по 4—6 таблеток в сутки в течение 2—6 мес.
В последние годы в клинической практике при лечении больных обли-терирующими
заболеваниями артерий конечностей, в том числе при тяжелой ишемии, с успехом применяют
солкосерил. Препарат представляет собой экстракт крови телят, 70% которого составляют
неорганические соли, а 30% — такие соединения, как аминокислоты, гидроокислы, кето-ны,
пуриновые основания. Солкосерил активирует ретикулоэндоте-лиальную систему и
окислительные процессы в тканях. Под влиянием препарата происходит восстановление
репаративных свойств тканей даже без существенных изменений в кровообращении конечности.
Солкосерил преимущественно влияет на обменно-трофическую функцию тканей. Причем он
способствует нормализации трофики тканей у больных облитери-рующими заболеваниями даже в
условиях ослабленного кровотока. У данной категории больных под влиянием солкосерила
существенно активируется кинетика процессов утилизации кислорода и возникает относительно
стойкая нормализация ассимиляции кислорода тканями пораженной конечности.
Раствор солкосерила применяют внутриартериально (8 мл), внутривенно (16—20 мл с 250 мл
физиологического раствора или глюкозы или внутримышечно (4 мл).
Курс лечения солкосерилом 20— 25 дней. Местно применяют солкосе-рил-желе (до отхождения
некротического струпа) или солкосерил-мазь в период гранулирования раны до окончательной
эпителизации.
Таким образом, устранение трофических нарушений в пораженной конечности, улучшение
окислительно-восстановительных процессов и нормализация основных видов обмена веществ
являются необходимыми условиями успешного лечения больных облитерирующими заболевани-
ями артерий.
Мероприятия, направленные на улучшение микроциркуляции. Известно, что калибр артериол и
мелких артерий является решающим фактором регулирования периферического сопротивления и
объема циркулирующей крови. Кроме того, чем меньше диаметр сосудов, тем большее значение
приобретает вязкость крови, а на уровне капиллярного кровообращения объем циркулирующей
крови регулируется главным образом изменениями вязкости крови.
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При хронических облитерирующих заболеваниях в стадии тяжелой ишемии обычно наблюдаются
как прямые (морфологические изменения сосудов микроциркуляторного русла), так и косвенные
(снижение периферического давления и градиента давления, повышение вязкости крови) наруше-
ния микроциркуляции.
Возможности прямого терапевтического или хирургического воздействия на причины,
вызывающие изменения сосудов микроциркуляторного русла, в настоящее время пока ограничены:
применение противовоспалительной и десенсибилизирующей терапии при остро
прогрессирующем течении облитерирующего эндартери-ита, поясничная и грудная симпат-
эктомия с целью устранения периферического ангиоспазма, применение некоторых вазоактивных
лекарственных веществ (но-шпа, папаверин, компламин, никотиновая кислота, АТФ), воздействие
на холестериновый и липидный обмен.
В последние годы появились сообщения об успешном применении фибринолитической терапии, в
частности стрептокиназы, при подострых и хронических артериальных окклю-зиях (А. А.
Вишневский с соавт., 1972; Ehrly, 1974, и др.). Авторы наблюдали лизис тромба с восстановле-
нием кровотока сосуда, хотя стеноз,
обусловленный патологическим процессом (атеросклероз), сохранялся. Несмотря на то что
результаты фибринолитической терапии хронических артериальных окклюзии пока скромны,
однако этот метод не может не привлекать внимания хирургов, так как открывает новые
возможности для лечения неоперабельных больных.
Микроциркуляторные расстройства могут быть уменьшены путем воздействия на общую
гемодинамику: устранение сердечной недостаточности, нормализация объема циркулирующей
крови при гиповолемии, повышение системного артериального давления.
Определение дистального артериального давления в области голени с помощью Хе133 показало,
что в норме оно примерно равно диастолическому (Dahn с соавт., 1967), в то время как у больных
с тяжелой ишемией, обусловленной облитерацией артериальных сосудов, оно значительно пони-
жено и даже может быть равно нулю в горизонтальном положении больного (Nilsen с соавт., 1967).
Установлено также, что при повышении системного артериального давления с помощью
медикаментов увеличивается кровоток в дистальном сосудистом русле.
Это явилось предпосылкой применения фармакологически вызванной артериальной гипертензии
для лечения больных облитерирующими заболеваниями с болью покоя и ишеми-ческими язвами
(Larsen с соавт., 1968). Повышение артериального давления примерно на 15—20 мм рт. ст. в
течение нескольких месяцев авторы вызывали с помощью минералокор-тикоидов в сочетании с
хлористым натрием. Отмечено улучшение у всех 30 пациентов и у 7 — полное заживление
ишемических язв, а также увеличение дистального давления вдвое.
В последние годы все большее внимание уделяется улучшению текучести крови (Ehrly, 1974).
Теоретическое обоснование нового принципа лечения состоит в следующем. Исходя
из того, что у многих больных с облитерирующими заболеваниями хирургическое или какое-либо
другое каузальное лечение невозможно при имеющемся диаметре сосудов и исходной
гемодинамической ситуации за счет понижения вязкости крови, улучшения ее текучести, можно
достигнуть увеличения кровотока в единицу времени. Понижение вязкости крови достигается
различными механизмами: гемодилюцией, дезагрегацией эритроцитов, понижением концентрации
фибриногена крови.
В последнее десятилетие широко применяют низкомолекулярный дек-стран (реополиглюкин, р е -
омакродекс). Декстран с молекулярной массой 40 000 обладает рядом свойств, которые позволяют
считать его применение перспективным в лечении больных с острыми венозными и
артериальными тромбозами, а также для профилактики ретромбо-зов после восстановительных
операций на сосудах.
Инфузия декстрана вызывает физические изменения в крови и сосудистой системе, которые
предупреждают прогрессирование тромбоза и, возможно, ускоряют его лизис.
Механизм антитромботического действия низкомолекулярного декстрана связывают с тем, что он
покрывает сосудистый эндотелий, особенно в местах повреждения, а также эритроциты и
тромбоциты, создавая отрицательно заряженный мономолекулярный слой, способствующий
взаимному отталкиванию отрицательно заряженных форменных элементов, тромбина и фибрина
(В. Б. Козинер, 1966; Just-Viera с соавт., 1963; Bloom с со-авт., 1964, и др.).
Низкомолекулярные фракции дек-страна уменьшают силу сцепления и вызывают «разрыв»
агглютинированных эритроцитов и таким образом приводят к обратному развитию так
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называемого слэджинг-феномена, то есть улучшению кровотока в микро-циркуляторном русле и
обратному развитию тромбов. Обволакивающее
действие декстрана может продолжаться от 4 до 5 дней, что позволяет реже назначать декстран
(Sawyer с соавт., 1965, и др.).
Терапевтическое действие декстрана заключается также в гемоди-люции и уменьшении клеточной
агрегации, что уменьшает вязкость крови и улучшает ее текучесть, препятствует
внутрисосудистому тромбо-образованию. Коллоидно-осмотическое давление низкомолекулярного
декстрана превышает коллоидно-осмотическое давление плазмы в 4 раза, вследствие чего при его
введении происходит всасывание тканевой жидкости в кровяное русло, повышается объем
циркулирующей крови и снижается ее вязкость (В. Б. Козинер, 1964; Ю. М. Штыхно, 1968).
В связи с указанным действием на физические свойства крови низкомолекулярный декстран
положительно влияет на местную и общую гемодинамику: улучшается микроциркуляция,
периферическое сопротивление току крови, увеличивается периферический кровоток (В. Б.
Козинер, 1964, 1968, и др.). Это способствует уменьшению артериоспазма и развитию
коллатерального кровотока (Сох с соавт., 1965).
Большим преимуществом декстрана является отсутствие отрицательного действия его на
длительность кровотечения, отсутствие токсико-аллергических реакций.
Мы широко применяем декстран для лечения больных с острыми артериальными и венозными
тромбозами, профилактики повторных тромбозов после реконструктивных операций, а также в
комплексе терапевтического лечения хронических облитерирующих заболеваний в стадии
тяжелой ишемии. Вводим препарат обычно внутривенно или внутриар-териально (при
катетеризации ветвей магистральных артерий). Дозировка зависит от терапевтической цели и ха-
рактера патологии. При интенсивном лечении назначаем 400 мл реополи-глюкина 2 раза в^сутки.
В последние годы в литературе появились сообщения о применении энзима змеиного яда (а р в и н
а) для понижения концентрации фибриногена крови — управляемая длительная
дефибриногенизация (Ehrly, 1974). Эффективность этого метода лечения больных с
окклюзионными поражениями периферических артерий (облитерирующий эндартериит и
атеросклероз, синдром Рейно) подтверждена клиническими наблюдениями.
У больных с ишемией III степени через 6—8 дней исчезал болевой синдром и улучшалось
состояние конечности. У большинства больных с ишемией IV степени, у которых обычная
медикаментозная терапия, как правило, неэффективна, через 4—8 нед лечения происходило
отторжение некротических масс и заживление ише-мических язв.
Поискам препаратов, улучшающих реологические свойства крови и микроциркуляцию, в
последние годы уделяется все большее внимание. Оправдало себя применение комплами-на.
Препарат действует на область капиллярного кровотока, в связи с чем не проявляется
нежелательное системное действие на гемодинамику, обусловленное перераспределением крови.
Под влиянием компламина снижается уровень фибриногена в крови, в связи с чем уменьшается
вязкость ее, улучшается микроциркуляция. Компламин уменьшает ги-перлипемию, что
обосновывает его применение у больных атеросклерозом, диабетической ангиопатией. Показания
к применению препарата широкие, серьезных побочных явлений обычно не наблюдается.
Нормализация гемокоагуляции. В настоящее время терапия тромболи-тическими препаратами и
антикоагулянтами получила всеобщее признание и широкое распространение.
Цикличность течения заболевания у больных с хронической ишемией конечностей
свидетельствует о том, что, как правило, обострение наступа-
ет в период активации свертывающей системы крови, что подтверждается наличием у ряда
больных выраженного гиперкоагуляционного синдрома. По-видимому, обострение заболевания у
этих больных связано с острым формированием продолженных тромбов и закрытием
функционирующих коллатералей. Поэтому применение антикоагулянтов и тромболи-тических
средств является эффективным методом профилактики и лечения тромбозов и эмболии, а также
предупреждения ретромбозов в послеоперационный период.
Наибольшее применение в клинической практике получил физиологический антикоагулянт
немедленного и многостороннего действия — гепарин. Он способен блокировать все три фазы
свертывания, оказывая антитромбиновое, антитромбопласти-новое и антипротромбиновое
действие. Гепарин нейтрализует также чрезмерное влияние гистамина, уменьшает активность
тканевых гиалурони-даз, улучшает микроциркуляцию крови, повышает проницаемость капил-
ляросоединительных структур для энергетических субстратов. Гепарин ускоряет капиллярное
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кровообращение, нормализует структуру капилляров, ликвидирует резкое замедление циркуляции
крови в них в послеоперационный период (Д. П. Павловский, 1967).
В настоящее время гепарин рассматривают как один из физиологических регуляторов липидного
обмена, оказывающих липолитическое действие. Гепарин при участии кофактора способствует
расщеплению нейтрального жира в сыворотке крови на жирные кислоты и глицерин (А. А.
Мясников, 1960, и др.). Необходимо отметить и слабое спазмолитическое действие гепарина как
на коронарные, так и на периферические сосуды.
Основные показания к применению гепарина следующие: 1) острые тромбозы и эмболии
магистральных артерий (в комплексе мероприятий в до- и послеоперационный период); 2)
хронические облитерирующие заболевания артерий в период обострения, при подозрении на
образование продолженного тромба; 3) диабетическая ангиопатия для улучшения микро-
циркуляции и реологических свойств крови; 4) после реконструктивных операций .на бедренно-
подколенно-берцовоМ; сегменте артерий; 5) при опасности ;ретромбозов, обусловленных плохим
оттоком крови вследствие поражения дистального сосудистого русла у бдльных после
восстановительных операций.
Наряду с физиологическими антикоагулянтами значительное применение при
тромбоб^итерирующих заболеваниях получили синтетические антикоагулянты, производные
кумарина и индандиона.
Непрямые антикоа-
гулянты создают в организме дефицит ряда факторов, препятствуя биологическому синтезу
тромбина. Под влиянием непрямых антикоагулянтов замедляется и уменьшается биосинтез
тромбина (фактора II), про-акцелерина (фактора V), проконвер-тина (фактора VII), фактора Крист-
маса (фактор IX), фактора Стюарта — Прауэра (фактора X). Таким образом, синтетические
антикоагулянты, нарушая образование тромбо-пластина и тромбина, воздействуют на первую и
вторую фазы свертывания крови, тормозят весь процесс коагуляции в целом и предупреждают
тромбообразование.
Противосвертывающий эффект непрямых антикоагулянтов проявляется не сразу, а через
некоторый промежуток времени.
Антикоагулянты средней продолжительности действия (о м е -ф и н, синкумар) обладают
оптимальным действием и считаются наиболее пригодными для клиники. Лечебный эффект их
длится дольше фенилина и меньше дикумарина.
Быстро разрушающиеся антикоагулянты вызывают резкие колебания концентрации
свертывающих факторов, что затрудняет подбор оптималь-
ной терапевтической дозы. Медленно разрушающиеся антикоагулянты дают более стабильный
уровень концентрации свертывающих факторов, однако они способны кумули-роваться в
организме, что обусловливает возможность передозирования препаратов (дикумарин, маркумар,
варфарин).
Общим принципом применения противосвертывающих средств является обеспечение
равномерного и оптимального уровня снижения свертывающих свойств крови. Одновременное
назначение антикоагулянтов прямого и непрямого действия, по нашим наблюдениям, позволяет
достигнуть наилучших показателей в профилактике ретромбозов в ближайший
послеоперационный период. Мы предпочитаем внутривенное и подкожное введение гепарина 20
000— 30 000 ЕД в сутки. С 3-х суток назначаем антикоагулянты непрямого действия (синкумар,
омефин, фени-лин) средней продолжительности действия. Непрямые антикоагулянты при наличии
показаний применяем в течение 4—6 мес в послеоперационный период. Мы ограничивались
снижением протромбинового индекса до 30— 40% в стационарных условиях и до 50—60% — в
поликлинических условиях.
ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ И САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Физиотерапевтическое и санаторно-курортное лечение облитерирую-щих заболеваний
конечностей в I, II стадии, а также в период ремиссии часто дает возможность добиться более
благоприятного течения, избежать тяжелых обострений.
Баротерапия. Вопрос о применении общей оксибаротерапии при лечении окклюзионных
заболеваний артерий конечностей в последние годы приобрел особую актуальность. В
отечественной и зарубежной литературе появилось много работ о комп- лекеном лечении больных
с окклю-зионными заболеваниями артерий с использованием оксибаротерапии. Однако этот метод
еще не получил широкого практического применения в связи с отсутствием аппаратуры.



271

Наиболее широко применяют барокамеры Кравченко, Шпильта, аппарат импульсной баротерапии
(АИБ-1) и другие.
Суть метода состоит в том, что больную конечность помещают в герметическую камеру, в
которой происходит ритмичная смена положительного и отрицательного давления. В результате
перепадов давления усиливается приток крови к тканям и улучшается пульсация на периферии.
Создается эффект «механического периферического сердца».
Вначале мы использовали барокамеру Кравченко. Этот аппарат состоит из двух основных частей:
собственно барокамеры и компрессора с пультом управления. Методика заключается в
следующем. Первый период процедуры —вакуум — продолжается в течение 10—15 мин. Вакуум
доводят до 500—700 м по альтиметру. По истечении указанного срока меняют режим работы,
поднимают давление в камере до необходимых цифр и создают компрессию. Период компрессии
длится 1—3 мин.
Лечебные процедуры проводили ежедневно с увеличением вакуума на 100—200 м и компрессии
на 100 м. Максимально допустимые значения вакуума 2000—2500 м, компрессии — 1000 м. Во
время процедуры больной дышит увлажненным кислородом.
Необходимо непрерывное наблюдение за состоянием кожного покрова конечности, а также за
субъективными ощущениями больного. Начальные величины вакуума и компрессии, частоту
процедур и время пребывания конечности в барокамере устанавливали индивидуально.
С 1973 г. мы применяем АИБ-1. Он отличается от барокамеры Шпильта новой
усовершенствованной системой управления и автоматизации.
Авторы аппарата создали новый блок питания и электронное распределительное устройство. С
помощью этого аппарата в барокамере можно создавать переменное давление до 260 перепадов в
1 мин синхронно и синфаз-но с работой сердца. В тот момент, когда происходит систола сердца и
кровь устремляется к периферическим отделам, в барокамере создается отрицательное давление
(до 120 мм рт. ст.). В момент диастолы сердца, когда осуществляется отток крови с периферии,
давление в барокамере положительное (+60 мм рт. ст.). Электронные устройства блока синх-
ронизации, получая сигнал от фотоэлектрического датчика, который находится на любой части
тела, преобразуют пульсовую волну крови в электрические сигналы, осуществляют синхронную с
сердечным ритмом работу барокамеры в течение всей процедуры. Сам пульт управления произво-
дит смену давления в барокамере с учетом скорости распространения пульсовой волны к
различным отделам тела. Время сеансов и их количество зависит от формы и стадии заболевания.
В основном курс лечения включает 15—30 ежедневных процедур длительностью 15—20 мин. У
больных с тяжелыми стадиями ишемии конечности курс лечения удлиняли до 40—50 процедур.
Комплексное лечение с использованием баротерапии проведено 140 больным с окклюзионными
заболеваниями артерий. Наилучшие результаты достигнуты при ранних стадиях заболевания (I—
II стадия), наихудшие — у больных с бюргеровской формой облитерирующего тромбангиита и
язвенно-некротическими изменениями дистальных отделов конечности. Однако необходимо
отметить, что сочетание импульсной баротерапии с внутривенными и внутриартериаль-ными
инфузиями лечебных препаратов является довольно эффективным методом лечения больных с
тяжелыми стадиями облитерирующих заболеваний. Диадинамшеская терапия (токи Бернара)
показана больным с ишемией конечности I, II степени, преимущественно в период ремиссии забо-
левания. Аналогичные показания и к применению диатермии. Положительное действие их
основано на слабом раздражении нервной системы с помощью электроимпульсной стимуляции. А.
А. Вишневский с соавторами (1972) рекомендует применять токи Бернара как для воздействия на
симпатические узлы поясничной области (паравертебрально), так и для прямого воздействия на
больную конечность (продольно по ходу сосудисто-нервного пучка и поперечно — на подошву и
тыл стопы). Курс лечения 6—8 процедур.
Диатермию на область поясницы назначают курсами по 8—10 сеансов. Бальнеотерапия занимает
одно из ведущих мест в комплексном лечении больных облитерирующими заболеваниями сосудов
нижних конечностей. Основными лечебными процедурами являются радоновые, сероводородные,
углекисло-сероводородные ванны и грязелечение. В последние годы все более широко применяют
скипидарные ванны.
Бальнеотерапия показана при об-литерирующих заболеваниях артерий, главным образом в I и II
стадии заболевания, больным среднего и молодого возраста, когда нет выраженного обострения
процесса, отсутствуют прогрессирующие явления ишемии, гангренозные и некротические
изменения. Больные получают лечение на бальнеологических курортах (Сочи-Мацеста, Хмельник,
Пятигорск, Кисловодск, Цхалтубо, Саки, Одесса и др.).
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Радоновые ванны. У больных с облитерирующими заболеваниями, особенно в начальных стадиях,
применение радона оказывает положительный эффект. В процессе радиоактивного распада радона
происходит излучение альфа-частиц, которые воздействуют на кожные покровы организма,
вызывая раздражение нерв-
ных окончаний. Частично проникая внутрь через кожные покровы, радон оказывает
раздражающее действие на нервные рецепторы, расположенные в стенках артериальных сосудов и
в капиллярах.
Применение сероводородных ванн для лечения больных с окклюзион-ными заболеваниями
сосудов предусматривает воздействие сероводорода и сульфидных соединений на конечность. В
результате такого воздействия происходит раздражение кожных покровов, появляется их
гиперемия и наступает расширение и увеличение функционирующих капилляров, вследствие чего
ускоряется кровоток и улучшается кровообращение, снимается сосудистый спазм, а также
нормализуются процессы обмена.
МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Местное лечение при некрозе тканей стопы или кисти у больных облитерирующими
заболеваниями    сосудов конечностей является весьма трудной  задачей.   Существует  множество
средств и методов лечения. Мы считаем   важными   следующие положения: перевязки     должны
быть  малоболезненными;    необходимо    производить регулярный посев микрофлоры и опре-
делять    антибиотикограммы,    применять    влажно-высыхающие    повязки при   обильном
гнойном   отделяемом; удалять   только   отторгнутые   ткани (не следует стремиться удалять
некротические ткани в пределах здоровых); периодически  менять препараты,  используемые для
перевязок. Для местного лечения    используем   растворы диоксидина, хлоргексидина, хлорофил-
липт, сок каланхоэ, протеолитические ферменты, желе и мазь «Солкосерил», масло шиповника,
мазь каланхоэ, син-томициновую  эмульсию. Для уменьшения   боли    некоторые   препараты
применяем в сочетании с растворами новокаина, тримекаина. При наличии больших
гранулирующих ран пересаживаем    свободные    кожные    лоскуты.

ХРОНИЧЕСКАЯ АРТЕРИАЛЬНАЯ

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ВЕРХНИХ

КОНЕЧНОСТЕЙ
Хроническая артериальная недостаточность верхних конечностей встречается значительно реже,
чем нижних конечностей. Причины развития ее, клиническая картина и методы лечения
значительно отличаются от таковых при хронической артериальной непроходимости артерий
нижних конечностей. Сегментарная хроническая окклюзия магистральных артерий —
подключичной, подмышечной и плечевой — редко вызывает тяжелое нарушение кровоснабжения
верхних конечностей в связи с хорошими анатомическими условиями для развития
коллатерального кровообращения. Исключение составляют случаи вовлечения в патологический
процесс также дистального артериального русла конечности с образованием так называемого
двойного блока (Б. В. Петровский с соавт., 1970). В развитии тяжелой хронической артериальной
недостаточности верхней конечности относительно большую роль, чем при заболеваниях сосудов
нижних конечностей, играют нарушения регуляции сосудистого тонуса. Декомпенсация
коллатерального кровообращения в верхней конечности может быть связана с резким нарушением
регуляции тонуса дистального отдела сосудистого русла, что нередко наблюдается у молодых
женщин и в большинстве случаев зависит от изменений в эндокринной системе (надпочечниках) и
диэнцефальной области (Б. В. Петровский с соавт., 1970; De Takats, Fowler, 1962).

ЭТИОЛОГИЯ И КЛАССИФИКАЦИЯ
Этиологические факторы, вызывающие хроническую артериальную недостаточность верхних
конечностей, могут быть разделены на следующие основные группы. 1. Поражение собственно
артерий: неспецифический
аорто-артериит (болезнь Такаясу); об-литерирующий эндартериит; облите-рирующий
атеросклероз; постэмболические облитерации; посттравматические окклюзии. 2. Внесосудистые
компрессионные факторы (нейрососу-дистые компрессионные синдромы): шейное ребро и его
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рудименты; лестничные мышцы; клювовидный отросток лопатки (гиперабдукционный синдром);
сужение реберно-ключичного пространства (реберно-подключичный синдром); деформации,
избыточная мозоль и опухоли ключицы и I ребра; опухоли и рубцы средостения и другие. 3.
Врожденные аномалии развития дуги аорты и ее ветвей. 4. Синдром и болезнь Рейно.
Встречается и другая патология или даже невозможно установить точно этиологический фактор.
Боль в конечности, онеменение и зябкость]кис-ти являются общими симптомами сосудистых и
неврологических расстройств. Не всегда представляется возможным легко и точно отличить,
какие причины вызывают эти расстройства — сосудистые, неврологические или заболевания
суставов.
Клиническая картина в значительной мере зависит от этиологического фактора, уровня и
протяженности изменения сосудов. Однако можно отметить некоторые общие симптомы. У
большинства больных наблюдается выраженная чувствительность к холоду, характеризующаяся
вазомоторными реакциями и болью в пальцах кисти, особенно в области ногтевых фаланг.
Вазомоторные реакции обычно проявляются бледностью пальцев кисти и цианозом. Ишемизиро-
ванные пальцы холодные на ощупь, болезненные, отмечается скованность их при движениях.
Вследствие облитерации пальцевых артерий или спастического состояния мелких сосудов кисти
наблюдается ишемия отдельных пальцев. При сегментарной окклюзии магистральных сосудов —
подключичной, подмышечной и плечевой артерий вазомоторные реакции на кисти, как правило,
слабо выражены. Субъективные ощущения: онемение, зябкость, быстрая утомляемость кистей и
предплечий во время работы, особенно при выполнении однообразных движений, при поднятии
рук или некоторых других характерных положениях верхней конечности. Нередко наблюдается
бледность кожных покровов или некоторая си-нюшность, пятнистость кистей. В поздних стадиях
возникает атрофия мышц, а при выраженных изменениях трофики — язвы кончиков пальцев (ча-
ще указательного и среднего) или некроз ногтевой фаланги отдельных пальцев. Хроническая
непроходимость магистральных артерий относительно редко приводит к гангрене.
Мы выделяем четыре степени артериальной недостаточности верхней конечности: I степень —
компенсации — жалобы на чувствительность к холоду, зябкость, парестезии, утомляемость; II
степень — преходящей ишемии — вазомоторные реакции и боль в пальцах в виде кратковремен-
ных, возникающих под действием холода приступов, жалобы на онемене-ние, быструю
утомляемость, слабость, боль в кончиках пальцев во время работы и поднимания рук; III степень
— стойкой ишемии — постоянная или ночная боль в кистях, отек и скованность пальцев, частые и
продолжительные вазомоторные приступы, кожа кисти холодная на ощупь и цианотичная; IV
степень — деструктивных изменений — мучительные боли в пальцах, участки некроза в области
концевых фаланг, гангрена фаланг и отдельных пальцев.
Соответственно разработанной нами и принятой в клинике функционально-анатомической
классификации стадий облитерирующих заболеваний артерий конечностей обозначаем стадию
заболевания, как для нижних конечностей, используя цифровые (I, II, III, IV) и через тире —
буквенные индексы (А, В, С, АВ, ВС, АС, ABC) для обозначения поражений сегментов (А —
брахиоцефальный ствол и подключичная артерия; В —
подмышечная и плечевая артерии; С — периферический сегмент, то есть артерии предплечья и
кисти; см. рис. 93).
Ряд особенностей клинической картины, диагностики и лечения связан с характером процесса,
лежащего в основе артериальной недостаточности.
Облитерирующий атеросклероз является наиболее частой причиной хронической артериальной
недостаточности верхних конечностей у больных старше 50 лет. Болеют преимущественно
мужчины. Патологический процесс обычно поражает крупные артерии — брахиоцефальный ствол,
подключичную, подмышечную и редко — плечевую артерии.
Облитерирующий эндартериит сосудов верхних конечностей наблюдается почти исключительно у
мужчин молодого и среднего возраста в сочетании с заболеванием сосудов нижних конечностей.
Поражаются обычно дистальные отделы артериального русла.
Неспецифический аорто-артериит занимает значительное место среди этиологических факторов
хронической артериальной недостаточности артерий верхних конечностей. Артериит является
наиболее частой причиной окклюзии подключичных артерий (В. С. Савельев с соавт., 1975). Боле-
ют лица молодого возраста, главным образом женщины. Консервативное лечение малоэффективно,
прогноз нередко плохой.
Наши наблюдения показали, что при окклюзии артерий, вызванной артериитом, обычно
отмечается выраженная клиническая картина ишемии конечности, в то время как у больных
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атеросклерозом ишемия была выражена в меньшей степени и тяжелая степень ишемии отмечалась
редко, у небольшого процента больных. Это обусловлено особенностями патологического
процесса. При артериите отмечается наклонность к распространенному поражению дистальных
сосудов, а также устьев крупных боковых ветвей, важных для формирова- ния коллатерального
кровообращения, как например щито-шейного, реберно-шейного стволов, глубокой артерии плеча.
Особенностью атеросклеротиче-ского процесса является преимущественно локализованное,
сегментарное поражение крупных артерий, в связи с чем отмечаются более благоприятные
условия для развития коллатерального кровообращения. Вместе с тем атеросклероз чаще, чем
артериит, бывает причиной развития вертебро-базилярной недостаточности в результате
возникновения ретроградного кровотока по позвоночной артерии на стороне поражения (В. С.
Савельев с соавт., 1975).
Любое из эмбологенных заболеваний может вызывать также тромбоэмболию артерий верхних
конечностей, хотя значительно реже, чем нижних. При этом острая ишемия конечности обычно в
меньшей степени выражена, чем при эмболии сосудов нижних конечностей, и переходит в
хроническую артериальную недостаточность (постэмболические облитерации).
Тяжелая ишемия конечности может быть следствием повторной эмболии магистральных или
дистальных сосудов.
Травматические окклюзии магистральных сосудов верхних конечностей встречаются не так редко.
При отдаленных последствиях повреждений артерий обычно отсутствует ишемия конечности в
связи с формированием хорошего коллатерального кровотока.
Нередко тромбоз артерий верхней конечности развивается вследствие хронически действующей
микротравмы, например, у работающих с вибрационными приборами, грузчиков, а также
инвалидов, длительное время пользующихся костылями. Мы наблюдали 2 больных с тромбозом
подмышечной артерии вследствие ее хронической травмы костылями (рис. 131). Начальные
проявления заболевания при хронической микротравме

Рис. 131. Артериограмма верхней конечности больного с тромбозом плечевой артерии, возникшим в результате ее
хронической травмы при длительном пользовании
костылем
магистральных артерий могут быть в виде эмболии мелких сосудов ди-стального русла вследствие
отрыва пристеночных тромбов с развитием вторичного синдрома Рейно. В последующем
развивается полная окклюзия магистральных артерий.
Отсутствие или ослабление пульсации на периферических артериях, снижение артериального
давления на конечности являются основанием для клинической диагностики окклюзион-ного
поражения сосудов. Эти клинические признаки не зависят от положения конечности в отличие от
нейро-сосудистых компрессионных синдромов. Важное значение для точной диагностики имеют
данные артерио-графии. У больных с поражениями сосудов верхних конечностей мы ис-
пользовали чаще селективную арте-риографию подключичной артерии или брахиоцефального
ствола путем их катетеризации через бедренную артерию по Сельдингеру, грудную аор- тографию
и относительно редко —• пункционную артериографию через подмышечную или плечевую-
артерию.
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Показания к хирургическому лечению возникают у больных с выраженной артериальной
недостаточностью конечности III и IV степеней и редко —II степени. Возможность применения
восстановительной операции на сосудах, выбор метода и техники операции определяются глав-
ным образом локализацией и характером поражения сосудов.
По нашим наблюдениям, опера-бельность больных ниже и результаты операции хуже, чем при
поражении сосудов нижних конечностей.
Больным, не подлежащим реконструктивному лечению вследствие поражения дистального
артериального русла конечности, в случае тяжелой ишемии конечности показана грудная
симпатэктомия (Thj — Th3). Результаты операции в целом удовлетворительные: боль и резко
выраженная чувствительность к холоду исчезают, отмечается заживление трофических язв на
пальцах, однако артериальная недостаточность при функциональной нагрузке конечности (II
степень ишемии) обычно сохраняется. У больных с облитерацией артерий пальцев кисти и
предплечья и гангреной ногтевых фаланг симпатэктомия, по нашим наблюдением, малоэффек-
тивна. Периартериальная симпатэктомия может оказать лишь кратковременный, в течение
нескольких недель, положительный эффект или совсем кратковременный психотерапевтический
эффект.

НЕЙРОСОСУДИСТЫЕ КОМПРЕССИОННЫЕ СИНДРОМЫ ПЛЕЧЕВОГО
ПОЯСА
Этот вид экстравазальной компрессии подключичной артерии, а также нередко одноименной вены
и плечевого сплетения известен в литературе как «компрессионный синдром выхода из грудной
клетки» («thoracic outlet compression syndrome», «Thorax aper-
turkompressionsyndrom» и нейрососу-дистый компрессиенный синдром плечевого пояса.
Эта форма патологии очень разнородная. Сдавление артерии может быть в подключичном
пространстве, на шее и даже в средостении. Различные анатомические образования мы-шечно-
связочно-костного аппарата плечевого пояса, шеи и верхней апертуры грудной клетки могут
вызвать компрессию сосудисто-нервного пучка, нарушение кровотока в конечности и
неврологические расстройства.
Компрессионный синдром плечевого пояса проявляется в различном возрасте, но чаще в 30—40
лет, в 2 раза чаще у женщин, чем у мужчин, и главным образом поражением правой верхней
конечности.
Причины сдавления сосудисто-нервного пучка, снабжающего верхнюю конечность, могут быть
как врожденного, так и приобретенного характера. Сдавление возникает на участке одного из трех
анатомических сужений, через которые проходят сосуды и нервы от верхней апертуры грудной
клетки к подмышечной ямке.
I. Треугольное пространство, ограниченное передней, средней лестничными мышцами и снизу — I
ребром. Подключичная артерия и нервные стволы плечевого сплетения проходят между
лестничными мышцами, причем артерия расположена кпереди по отношению к нервам и предле-
жит к сухожилию передней лестничной мышцы и к I ребру (рис. 132, а). Подключичная вена
расположена кпереди от передней лестничной мышцы и подключичной артерии вне этого
треугольного пространства.
Могут быть следующие основные причины сдавления артерии и нервов в треугольнике
лестничных мышц: 1) изменения в структуре передней лестничной мышцы: широкое сухожильное
прикрепление к I ребру; смещение кпереди прикрепления средней лестничной мышцы таким обра-
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зом, что оно образует с передней лестничной мышцей широкое прикреп-

6
Рис.   132. Основные формы нейрососудистых    компрессионных синдромов  плечевого пояса
и функциональные пробы для их диагностики:
а — сдавление   артерии   шейным   ребром   и   компрессия   артерии  лестничной  мышцей; 6 — сдавление подключи-чной   артерии   в
суженном   ключично-реберном промежутке   (реберно-подключичный    синдром):   в — гиперабдукциониый   синдром
ление, а сосудисто-нервный пучок проходит в щели между ними; гипертрофия передней
лестничной мышцы (например, у спортсменов); периодический или постоянный спазм передней
лестничной мышцы, возникающий под влиянием травмы, рефлекторный спазм при шейном
радикулите, низко расположенном плечевом сплетении; 2) шейное ребро — полное или частичное,
соединительнотканные рубцы как рудименты шейного ребра. Частота шейного ребра составляет
0,5— 4% (Kerley с соавт., 1962), однако синдром компрессии возникает только у 10% больных
(Ross, 1959), в 2 раза чаще у женщин, чем у мужчин. Наблюдаются различные анатомические
варианты развития шейного ребра: оно может быть разных размеров от малого рудиментарного
отростка до хорошо развитого. Дополнительное ребро может соединяться с I ребром, образуя
сустав или соединительнотканное сращение непосредственно, в месте предлежания к ребру под-
ключичной артерии. Чаще (у 70% больных) наблюдается двустороннее шейное ребро.
Компрессия    сосудов     возникает обычно при наличии длинного ребра,
соединяющегося непосредственно или посредством соединительнотканного тяжа с I ребром, в
результате чего возникает перегиб и сдавление артерии и нижнего края сплетения, особенно во
время вдоха. Мы наблюдали у больных во время операции образование слизистой сумки между
артерией и ребром, обусловленное, по-видимому, натяжением и трением артерии в месте
прилегания ее к ребру.
В патогенезе компрессии при наличии шейного ребра важную роль играет также передняя
лестничная мышца, что обосновывает необходимость ее пересечения одновременно с резекцией
шейного ребра. В связи с анатомическим расположением сосудов и нервного сплетения при нали-
чии короткого шейного ребра может не быть сдавления артерии, но возникает обычно компрессия
плечевого сплетения. Этим можно объяснить то, что признаки сдавления нервного сплетения
наблюдаются значительно чаще, чем артерии, а симптомы компрессии подключичной вены
отмечаются очень редко.
II. Реберно-ключичное пространство (рис. 132, б). Сдавление подключичных сосудов и нервных
стволов возникает между ключицей и ребром при наличии широкого I ребра и высоком его
стоянии, особенно в положении с опущенной и отведенной кзади верхней конечностью.
Определенное патогенетическое значение имеет физиологическое опущение плечевого пояса. При
этом I ребро может вызвать сдавление пучка (Adamski, 1974). С этим согласуются наблюдения,
что компрессионный синдром развивается чаще у женщин с физиологическим опущением
плечевого пояса.
Причина сдавления плечевого сплетения может заключаться в строении самого сплетения. Если
сплетение образуется из верхних грудных сегментов спинного мозга, нижний его ствол
дугообразно перегибается через ребро. Это может явиться причиной раздражения сплетения и
вторичных изменений подключичной артерии (Adamski, 1974).
Сужение верхней апертуры грудной клетки вследствие бокового искривления шейно-грудного
отдела позвоночника бывает причиной компрессии в реберно-ключичном пространстве. Переломы
ключицы и I ребра с образованием избыточной мозоли и деформации, а также опухоли ключицы и
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мягких тканей ключично-реберного пространства иногда вызывают сдавление артерии на этом
участке (И. И. Сухарев, Н. Ф. Дрюк, В. П. Сильченко, 1975).
III. Клювовидный отросток лопатки-и сухожилие малой грудной мышцы. Сдавление сосудисто-
нервного пучка возникает в положении резко отведенной и поднятой кверху конечности (рис. 132,
б), в связи с чем эта форма компрессии известна под названием гиперабдукционного синдрома
(Wright, 1945).
В отношении патогенеза изменений артерии при компрессионном синдроме плечевого пояса
существуют разные точки зрения. Известна теория первичного раздражения и изменения
симпатических нервов плечевого сплетения, в результате которых
происходит длительный спазм артерии, нарушение питания ее стенки через vasa vasorum с
последующими органическими изменениями артерии (Ross, 1959, и др.).
Согласно другой теории, при компрессионном синдроме возникает непосредственное
повреждение сосудистой стенки, хотя механизм его недостаточно выяснен.
Однако бесспорным является то, что нервные механизмы участвуют в патогенезе
компрессионного синдрома. Подтверждением изменения нервов является выявление у больных
неврологических расстройств, которые нередко сохраняются продолжительное время после
операции.
В месте компрессии артерии обычно выявляются изменения ее стенки в виде утолщения и
сужения просвета или тромботическая окклюзия в поздней стадии заболевания. В результате
изменения гемодинамики и перерождения стенки артерии дистальнее места стеноза развивается
аневризма-тическое расширение артерии, так называемое постстенотическое расширение.
Нарушение ламинарного характера кровотока в этом участке и перерождение сосудистой стенки
приводит к образованию пристеночных тромбов в аневризматическом расширении, эмболии
периферических сосудов конечности и полной окклюзии подключичной артерии.
Повторная эмболия дистального сосудистого русла конечности играет основную роль в развитии и
прогрес-сировании тяжелой ишемии конечности. Вначале обычно возникает эмболия артерий
кисти с развитием ишемии отдельных пальцев, которые становятся чувствительными к холоду,
при четко определяемой пульсации на лучевой артерии. Затем происходит эмболия артерий
предплечья, и пульс определяется на плечевой и подмышечной артериях или только на подмы-
шечной артерии. Это приводит к развитию тяжелой ишемии кисти, появлению некрозов и
гангрены отдельных фаланг и пальцев. Развитие полной окклюзии на этом фоне может привести к
ампутации предплечья. Наклонность к прогрессирующему течению обосновывает необходимость
раннего, а у некоторых больных также превентивного, то есть при отсутствии признаков ишемии,
хирургического лечения шейного ребра.
Клиническая картина и диагностика. При различии механизма и уровня сдавления
сосудисто-нервного пучка отмечается сходство клинических проявлений заболевания, которые
характеризуются сосудистыми и неврологическими нарушениями. По статистическим данным
многих авторов, преобладают неврогенные симптомы .
h Сосудистые изменения проявляются у большинства больных в хронической форме. В начале
заболевания наблюдаются функциональные расстройства неопределенного характера: парестезии,
зябкость, чувствительность к холоду, онемение, конечность холодная на ощупь, бледная,
болезненность в кончиках пальцев. Симптоматика в этой стадии сходна с таковой при синдроме
Рейно. Больные отмечают утомляемость руки, слабость, особенно при выполнении определенных
движений.
В более поздней стадии или в случае острого течения развиваются трофические изменения в
области кончиков пальцев, появляется пятнистость или цианоз кожи кисти, иногда возникает
гангрена одного или нескольких пальцев. Пульсация на лучевой артерии обычно определяется,
может исчезать или становится ослабленной в определенном положении конечности в
зависимости от механизма комп-прессии.
Неврологические расстройства проявляются чувствительными и двигательными нарушениями в
виде боли, парестезии, ощущения онемения конечности, снижения кожной чувствительности,
ослабления силы мышц, атрофии мягких тканей кисти и предплечья. Боль различной интенсивнос-
ти обычно бывает во всей руке и в
области надплечья и является одним из основных симптомов компрессионного синдрома.
Нарушение чувствительности превалирует по локтевой или лучевой стороне кисти и предплечья.
Синюшность и влажность кожи кисти, трофические изменения в области кончиков пальцев также
обусловлены раздражением симпатических нервов.
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Диагностика нейрососудистого компрессионного синдрома основана на выявлении описанных
выше неврологических сосудистых симптомов и локальных признаков сдавления сосудисто-
нервного пучка в области шеи и плечевого пояса. Больные нередко сами отмечают, в каком
положении конечности усиливаются боль и другие симптомы. Осмотр и ощупывание области шеи
и надплечья, исследование пульса и сосудистых шумов на верхней конечности при определенном
ее положении могут представить ценные данные для диагностики и определения причины
компрессии. Обязательным исследованием является рентгенография шейного отдела
позвоночника (выявление шейных ребер, заболеваний позвоночника) и грудной клетки
(выявление сужения ребер но-ключичного пространства, высокого стояния I ребра и др.).
Большое значение имеет артерио-графия, а также при необходимости флебография, которые
выполняют в различных положениях конечности (Stauer и Raston, 1972). При артерио-графии
выявляют сужение и пост-стенотическое расширение или полную окклюзию подключичной арте-
рии (рис. 133).
Для успешного лечения важно установить причину и уровень компрессии сосудисто-нервного
пучка. Можно выделить некоторые особенности в клинике и диагностике отдельных синдромов в
зависимости от анатомической причины сдавления.
Синдром шейного ребра (cervical ribs syndrome) и с и н -дром передней лестничной мышцы

(scalenus anti-

Рис. 133. Сужение подключичной артерии при отведении руки вверх и кзади (а) и исчезновение  стеноза в обычном
положении   (б) у больной с синдромом передней лестничной мышцы
cus syndrome) характеризуется аналогичными клиническими проявлениями. Несмотря на
врожденный характер патологии при шейном ребре, а у ряда больных и синдрома передней
лестничной мышцы, клинические симптомы возникают обычно у взрослых.
В начальный период слабо выраженных неврологических и сосудистых расстройств диагностика
затруднена. Из объективных признаков можно отметить следующие. Ребро обнаруживают
визуально или пальпа-торно в заднем шейном треугольнике. При осмотре сзади можно выявить
изменение контуров трапециевидной мышцы. Отмечается одностороннее поражение одной кисти
или отдельных пальцев в отличие от болезни Рейно. Может выслушиваться систолический шум
над или под ключицей при глубоком вдохе, поднятии плеча вверх, наблюдается видимое усиление
пульсации в надключичной области при образовании аневризмы. Артериальное давление на
стороне поражения снижено или не определяется, в поздней стадии заболевания наблюдается
исчезновение пульсации на артериях конечности.
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Проба Adson (1951) может представить ценные клинические данные для диагностики этих двух
видов компрессионного синдрома в ранней стадии   клинических   проявлений.
Проба Adson (см. рис. 132, а). В положении больного сидя определяют пульсацию на лучевой
артерии и одновременно прослушивают с помощью фонендоскопа надключичную область. Затем
больному предлагают сделать глубокий вдох, поднять голову (несколько запрокинуть назад) и
наклонить ее в направлении больной конечности. В этом положении происходит напряжение
передней лестничной мышцы, и в случае компрессионного синдрома пульсация на лучевой
артерии исчезает или становится слабой и может прослушиваться шум в надключичной области.
Реберно-ключичный синдром наблюдается нередко у лиц, носящих на плечах грузы, тяжелые
рюкзаки, у женщин астенической конституции с опущением плечевого пояса. Клиническая проба
для выявления синдрома (см. рис. 132, б): в положении с опущенным книзу плечом и отведенной
кзади верхней конечностью происходит ослабление или исчезновение пульсации на лучевой
артерии и появляется шум в надключичной области.
На рентгенограммах можно наблюдать сужение пространства между ключицей и I ребром.
Гиперабдукцион ный синдром нередко наблюдается у лиц, которые во время работы длительно
удерживают поднятыми кверху руки. Клиническая проба для выявления синдрома: в положении
отведения и поднятия верхней конечности вертикально кверху наблюдается исчезновение или
ослабление пульсации на лучевой артерии и появление шума в области сосудисто-нервного пучка
(см. рис. 132, а). При гиперабдукцион-ном синдроме облегчение приносит опущение руки вниз, а
при синдроме передней лестничной мышцы — поднятие плеч кверху (Adamski, 1974).
Ценные данные для диагностики представляют флебография и артерио-графия в положении
отведения конечности.
Нейрососудистые компрессионные синдромы в первую очередь приходится дифференцировать с
болезнью Рейно. Преимущественно заболевание наблюдается у женщин молодого возраста.
Типичные изменения кожных покровов кисти, приступообразные вазомоторные реакции под
влиянием холода или эмоционального возбуждения, симметричное поражение обеих конечностей
свидетельствуют в пользу болезни Рейно. При компрессионном синдроме поражение чаще
одностороннее, ухудшение связано обычно с определенным положением конечности, ношением
тяжестей; выявляют неврологические расстройства , а также локальные анатомические признаки
компрессии с помощью специальных клинических проб. Диагностика усложняется в поздних ста-
диях болезни Рейно, когда возникают трофические изменения кожи ногтевых фаланг вследствие
облитерации артерий пальцев и кисти.
Следует дифференцировать с поражением артерий малого калибра у лиц, работающих с
вибрационными приборами, а также с терминальным артериитом, наблюдающимся у женщин
40—60 лет.
Необходимо исключить облитери-рующий атеросклероз, облитериру-
ющий эндартериит, синдром дуги аорты. Кроме клинических данных, решающее значение может
иметь ангио-графическое исследование.
Сходные клинические проявления наблюдаются при неврите плечевого сплетения, шейном
спондилезе, спон-дилоартрозе, выпадении шейных межпозвоночных дисков, опухолях
позвоночника, плечевом периартрите. Диагностическое значение имеют следующие данные:
выявление источников хронической интоксикации (алкоголизм, работа с солями тяжелых
металлов) — при неврите; ограничение подвижности, усиление напряжения мышц шеи,
рентгенологические изменения позвонков — при спонди-лоартрозе; появление симптомов после
травмы, усиление боли при кашле, движениях и ночью — при выпадении межпозвоночного диска;
локальная болезненность и наличие рентгенологических признаков —• при плечевом периартрите.
В этих случаях необходимы неврологические и ортопедические исследования.
Выбор метода лечения зависит главным образом от степени клинических проявлений и
причины, вызвавшей компрессию сосудисто-нервного пучка.
Хирургическое лечение показано больным с компрессионным синдромом при выявлении
органических изменений сосудов: стеноз, тромбоз, пост-стенотическая аневризма. Применяют
восстановительные операции на сосудах соответственно общим принципам в сочетании с
декомпрессией, а у некоторых больных также грудную симпатэктомию. Хирургическое лечение
показано, если точно установлено, что компрессия сосудисто-нервного пучка обусловлена
шейным ребром, сдавлением передней лестничной мышцей. Оперировать следует своевременно,
до развития выраженных органических изменений сосудов и тромбоэмболических осложнений.
Мы считаем оправданным превентивное хирургическое лечение. Операция, выполненная в
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поздней стадии, когда уже развилась облитера- ция подключичной или периферических артерий,
не приводит к выздоровлению, а может только предупредить дальнейшее прогрессиро-вание
ишемии. Выполняют декомпрессию путем пересечения передней лестничной мышцы, удаления
шейного ребра и соединительнотканных образований, сдавливающих сосуды и нервное сплетение.
У некоторых больных производят резекцию I ребра и грудную симпатэктомию. При тяжелой
степени нарушения кровообращения грудная симпатэктомия особенно показана в сочетании с дру-
гими операциями, а также как самостоятельное вмешательство.
При реберно-ключичном и гипер-абдукционном синдроме многие авторы рекомендуют проводить
консервативное лечение (Ross, 1959; Adamski, 1974, и др.). Хирургическое лечение показано в
случае тяжелых расстройств при безуспешности терапевтического лечения и развития осложнений.
Важно выяснить причину компрессии и избегать положения конечности, которое приводит к
сдавлению. Астеническим и ослабленным больным с опущением плечевого пояса показаны
общеукрепляющее лечение и гимнастика с целью укрепления мышц, поднимающих плечевой пояс.
Изменение характера работы, связанной с определенными движениями или положением, также
приносит облегчение. Тучным больным показано похудание с целью облегчения плечевого пояса.
При выраженном болевом синдроме облегчение может принести положение на животе со сви-
сающими книзу руками. Назначают физиотерапевтические процедуры, витамины Blt Be, В12,
сосудорасширяющие средства, прозерин, галанта-мин, дибазол.
Указанное терапевтическое лечение в течение нескольких недель или месяцев обычно приводит к
значительному улучшению. Систематическое его проведение предупреждает про-г'рессирование
расстройств.

БОЛЕЗНЬ И СИНДРОМ РЕЙНО
Заболевание впервые было описано и выделено как самостоятельная нозологическая единица в
1862 г. Mauric Raynaud, в связи с чем принято называть этот патологический синдром именем
Рейно. В последующем было установлено, что этот синдром сложный и не является единым в
нозологическом отношении, так как описанная Рейно клиническая картина наблюдается при ряде
других заболеваний местного и системного характера. Для определения такой патологии, по
предложению Lewis и Pickering (1934), принято название «феномен, или синдром Рейно», в от-
личие от болезни Рейно, когда не выявлена определенная причина заболевания сосудов. Если
известна причина, обусловливающая сосудистые расстройства, говорят о вторичном синдроме
Рейно.
Болезнь Рейно наблюдается преимущественно у женщин (60—80%), согласно статистическим
данным многих авторов. В выраженной клинической форме заболевание проявляется чаще в
возрасте от 20 до 40 лет. Описаны наблюдения заболевания у детей (П. П. Алексеев, 1975;
Gunteroth с соавт., 1967, и др.).
Концепция этиологии и механизма развития болезни Рейно остается гипотетической. Причина
точно не известна. По мнению многих исследователей, несомненное значение имеют
переохлаждение конечностей, особенно сырой холод, отрицательные эмоции, заболевания
нервной системы, наследственная предрасположенность (Peacock, 1958).
В патогенезе болезни Рейно принимают участие нервная, особенно вегетативная, и эндокринная
системы. Болезнь характеризуется спазмом и атонией мельчайших сосудов, главным образом
вследствие повышенной возбудимости периферических рецепторов и сосудистых центров (П. П.
Алексеев, 1975). Поражаются также мел- кие артериальные сосуды. Это подтверждается
выявляемой гистологически гипертрофией средней оболочки пальцевых артерий, в связи с чем
возникает значительное сужение их просвета (Katschow, 1959). Подобные изменения мелких
сосудов обнаруживают и в других органах (Celoria с соавт., 1960).
Кора надпочечников, а возможно также и передняя доля гипофиза, принимают участие в
механизме развития болезни Рейно (Reichert, 1956; Langeron с соавт., 1960, и др.).
При болезни Рейно повышается вязкость крови и содержание фибриногена в крови.
Таким образом, интимные механизмы развития болезни Рейно изучены еще мало, однако
выявлено несомненное участие нервной и эндокринной систем, а также значение расстройств
регуляции мелких артерий, капилляров и прекапилляров.
Клиническая картина. Заболевание обычно начинается с появления приступообразных
вазомоторных кризов в виде бледности пальцев кистей под действием холода. Приступы вначале
кратковременные и редкие. Состояние ухудшается в холодное время года. Поражаются
преимущественно II—V пальцы, характерна симметричность заболевания обеих кистей.
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В разгаре болезни кожа пальцев и кисти в межприступный период, особенно в холодное время
года, циано-тичная, холодная на ощупь, пальцы отечные. Приступы возникают часто, становятся
более длительными, сопровождаются болью.
Вазомоторные приступы при охлаждении или эмоциональном возбуждении имеют характерную
картину: палец или средняя и ногтевая фаланги становятся мертвенно-бледными, холодными,
нечувствительными (фаза острой ишемии в результате спазма пальцевых артерий и капилляров).
Спазм держится от 15 мин до 1 ч и более. Затем бледность сменяется мраморностью и цианозом в
результате пареза и застоя крови в венозной
части капилляров. В начальной стадии заболевания синюшность сменяется реактивной
гиперемией, а в разгаре болезни синюшность пальцев сохраняется в холодные периоды года,
уменьшаясь или исчезая летом. В этой стадии заболевание может длиться многие годы и
десятилетия.
При прогрессировании в период обострения болезни появляются трофические нарушения: участки
некроза в области концевых фаланг в виде поверхностных, резко болезненных язвочек,
рецидивирующих паро-нихий; кожа становится натянутой, не берется в складку (акросклероз,
склеродактилия), развивается туго-подвижность суставов пальцев. Может возникнуть сухая
гангрена ногтевых фаланг, но дальше она, как правило, не распространяется. Очень редко болезнь
протекает остро, с развитием гангрены кисти. Течение заболевания может быть цикличным с
периодами ремиссий и обострений, которые возникают при охлаждении. Редко наблюдается
парадоксальная реакция, когда контакт с горячей водой может вызвать сосудистый криз. При
рентгенографии кистей обнаруживают атрофию, истончение коркового слоя костей.
Вазомоторные расстройства могут наблюдаться в области пальцев стопы, кончика носа, ушей,
молочной железы.
Отмечаются также вялость, утомляемость, головная боль, головокружение, склонность к
тахикардии, нервная лабильность, появляется пелена перед глазами. Описано сочетание с
заболеваниями желудочно-кишечного тракта (язва желудка, энтероколит, дискинезии), почек
(нефросклероз) и легких.
У некоторых больных с относительно легкими формами заболевания может наступить
выздоровление без лечения, например, после замужества и первой беременности, в результате пе-
ремены климата. Заболевание иногда не прогрессирует и не причиняет значительных страданий.
Однако у большинства больных (60%) заболевание имеет тенденцию к прогресси-рованию.
П. П. Алексеев различает две формы болезни Рейно в зависимости от течения: 1) нейрогенно-
эндокринную и 2) генерализованную. Первая форма наблюдается наиболее часто и ха-
рактеризуется типичными местными сосудистыми кризами, может развиться гангрена кончиков
пальцев, но склеродактилия выражена слабо, обычно возникает в поздней стадии заболевания при
длительном течении. При генерализованной форме заболевание протекает наиболее тяжело, пора-
жаются верхние и нижние конечности с ранней и выраженной склеро-дактилией.
Диагноз болезни Рейно ставят на основании типичной клинической картины с характерными
местными сосудистыми кризами. Важным признаком является симметричность поражения
конечностей. Характерно, что даже в разгар заболевания, во время обострений и при трофических
расстройствах обычно определяется пульсация на лучевой артерии. В меж-приступный период
осциллометриче-ская кривая приближается к нормальной, но отмечается значительное снижение
осцилляции при опущении кисти в холодную воду. При капилляроскопии в раличные фазы
сосудистого криза выявляют характерные изменения капилляров; при артериографии в стадии
трофических расстройств определяют облитерацию пальцевых артерий.
Болезнь Рейно следует дифференцировать с вторичным синдромом Рейно. Исследования должны
быть направлены на выявление возможной причины, вызывающей сосудистые расстройства
конечности.
Allen и Brown (1932) для отличия болезни Рейно от вторичного синдрома Рейно предложили
следующие диагностические критерии, которые признаны большинством авторов наиболее
объективными. Для болезни Рейно характерны: 1) пароксизмальное,
периодическое появление симптомов под влиянием холода или эмоционального возбуждения; 2)
симметричное поражение обеих конечностей; 3) отсутствие гангрены или ограниченная,
минимальная степень гангрены кожи пальцев; 4) отсутствие каких-либо других первичных
заболеваний сосудов или нервной системы, которые могут вызвать аналогичные нарушения
кровообращения; 5) продолжительность заболевания не менее 2 лет.
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Следует, однако, отметить, что клинический синдром Рейно длительное время может
предшествовать началу основного заболевания,например, системной склеродермии. Поэтому
двухлетний период иногда может быть недостаточным для того, чтобы исключить синдром Рейно.
Вторичный синдром Рейно. Известны различные по характеру заболевания, при которых могут
возникать присущие болезни Рейно симптомы. К ним относятся (Eastcott, 1969): органические
артериальные заболевания (атеросклероз периферических сосудов, облитерирующий тромбангиит,
эмболия, шейное ребро и другие компрессионные синдромы, вибрационные поражения сосудов,
холодовый нейроваскулит, интоксикация солями тяжелых металлов, эрготизм, последствия
внутри-артериальной инъекции тиопентала), системные заболевания, поражающие мелкие сосуды
(склеродермия, системная красная волчанка, ревматический васкулит, узелковый полиартериит),
заболевания крови и расстройства микроциркуляции (наличие агглютининов, чувствительных к
холоду и криоглобулинов, полиците-мия, легочная гипертензия, врожденные пороки сердца, шок).
Вторичный синдром Рейно наблюдается также у больных со сколиозами, выпадением шейных
межпозвоночных дисков, шейно-грудным радикулитом, поражением нервной системы
(симпатических узлов).
Обшим для этих заболеваний является наличие окклюзии мелких ар- терий конечностей
вследствие поражения самих сосудов, эмболии, образования макроагрегатов эритроцитов при
заболеваниях крови и расстройствах периферической микроциркуляции или выраженное спасти-
ческое состояние мелких сосудов.
Изучение анамнеза и клинические исследования больных должны быть направлены на выявление
указанных патологических состояний и, в частности, таких признаков, как склероз кожи,
пурпурный или багровый цвет кожи лица, повышение содержания гемоглобина крови,
субфебриль-ная температура и легкая отечность суставов, положительные ревматические пробы,
ослабление или отсутствие пульсации, выявление L-клеток при коллагенозах, наличие
криоглобули-нов и агглютининов, чувствительных к холоду в сыворотке крови, изменения со
стороны сердца и легких на рентгенограмме грудной клетки при узелковом полиартериите,
признаки висцеральной формы склеродермии при рентгенологическом исследовании желудочно-
кишечного тракта, поражение кожи, выявляемое при биопсии, облитерирующие поражения ар-
териальных сосудов по данным ангиографии.
Лечение болезни Рейно заключается ь назначении общих лечебно-профилактических
мероприятий, медикаментозных средств и хирургических методов.
Основными лечебно-профилактическими средствами являются предупреждение охлаждения рук и
ног, запрещение работы с вибрационными приборами, а также связанной с интоксикацией. В
тяжелых случаях необходимо рекомендовать переезде места с сухим и теплым климатом.
Медикаментозное лечение предполагает назначение антиспастических и сосудорасширяющих
средств: но-шпы, папаверина, компламина, никотиновой кислоты, ганглиоблокиру-ющих,
нейроплегических препаратов. Отмечены удовлетворительные результаты после применения
резерпи-
на, аминазина, кортикостероидов. Peacock (1960) отмечал положительный эффект от применения
резерпина (воздействует на гипоталамическую область, снижает симпатический тонус) и
трийодтиронина (снижает основной обмен и тем самым способствует расширению
периферических сосудов). П. П. Алексеев (1975) наблюдал положительный результат при условии
длительного лечения комплексом витаминов С, В, Е. Показано применение компламина, а в разгар
заболевания — внутривенных инфузий низкомолекулярных декстранов. В арсенале
терапевтических средств — но-вокаиновые блокады звездчатого ганглия и физиотерапевтическое
лечение: УВЧ на область шейного отдела позвоночника, грязелечение в виде воротника по
Щербаку, сероводородные ванны.
При отсутствии эффекта от терапевтического лечения необходимо ставить показания к
симпатэктомии. Применяют различные виды симпатэктомии.
Периартериальная симпатэктомия плечевой артерии при тщательном е_ выполнении оказывает
положительный эффект, подкупает своей простотой, возможностью выполнения одновременно на
двух конечностях (Д. Димитров, 1973).
Стеллатэктомию (удаление звездчатого узла) как самостоятельную операцию выполняют редко.
Наиболее широко применяют верхнегрудную и шейно-груднуюсимпатэктомию.
Терапевтический эффект симпатэктомии наблюдается не у всех больных, однако у большинства
отмечается значительное улучшение, стабилизация процесса в течение продолжительного времени,
а у отдельных больных — исчезновение симптоматики. Существует мнение, что симпатэктомия
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особенно показана и дает хорошие результаты у больных с выраженными трофическими наруше-
ниями в области пальцев, а также если заболевание сочетается с вторичной склеродактилией.
Двусторонняя симпатэктомия дает лучшие результаты, чем односторонняя (А. Г. Вы-ховская с
соавт., 1971).
Эффективность грудной симпат-эктомии (удаление нижней части звездчатого и II, III грудных
симпатических узлов) подтверждают данные Г. Кръстинова (1973), а также наши наблюдения 18
больных, которым была выполнена одно- и двусторонняя (у 3 пациентов) операция. У всех
больных отмечалось заживление язв и длительная стабилизация процесса. Результаты поясничной
симпатэкто-мии при поражении нижних конечностей, по нашим наблюдениям (у 6 больных),
хорошие.
При вторичном синдроме Рейно после грудной симпатэктомии также отмечается улучшение
(Fretheim, 1961, и др.). Однако основное значение имеет выявление причины заболевания и
воздействие на нее.
В целом, основываясь на собственном опыте и данных многих исследователей, результаты хирур-
гического лечения болезни Рейно можно характеризовать как хорошие. Клинический синдром не
исчезает полностью, но значительно менее выражен.

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИЙ ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Восстановительные операции на артериях верхних конечностей применяют
реже, чем на артериях нижних конечностей.
При окклюзионном поражении бра-хиоцефального ствола и начального отдела подключичных
артерий выполняют дезоблитерацию или алло-протезирование.
При окклюзии подключичной артерии производят резекцию с алло-протезированием. Однако
преимущественное применение так же, как при реконструкции подкрыльцовой и плечевой
артерий, находит замещение и обходное шунтирование аутовеной, а
при ограниченных по протяженности стенозе и окклюзии — тромбэндар-териэктомия.
У больных с компрессионным синдромом плечевого пояса одновременно с декомпрессией при
наличии резко выраженного сужения подключичной артерии и постстенотической аневризмы или
тромбоза сосуда могут быть произведены следующие пластические операции: 1) эндартеритромб-
эктомия при стенозе или тромбозе с пластикой венозной заплатой или без нее; 2) резекция
мешотчатой аневризмы с анастомозом конец в конец или частичная продольная резекция,
пликация с наложением шва и укреплением стенки артерии фасциальной манжетой; 3) резекция
аневризмы с замещением сегментом большой подкожной вены или сосудистым протезом у
отдельных больных.
Результаты реконструктивных операций на артериях верхних конечностей, как свидетельствуют
также наши наблюдения, хуже по сравнению с операциями на нижних конечностях — тромбоз
шунтов и дезоблитерированных сосудов развивается чаще. Мы располагаем опытом реконструк-
тивного лечения 18 больных; у 6 из них в период до 1 мес после операции возник повторный
тромбоз.
У 5 из 6 больных была выполнена реконструкция плечевой артерии. Высокий процент тромбозов
у этих больных мы объясняем высоким периферическим сосудистым сопротивлением вследствие
поражения дистальных артерий, наклонности к их спазмирова-нию, малым диаметром сосудов.
У 1 больного с инфицированием синтетического протеза подключичной артерии, аневризмой
анастомоза и тяжелой ишемией конечности вследствие эмболии дистальных сосудов выполнено
контралатеральное , ак-силло-брахиальное аутовенозное шунтирование (А. А. Шалимов с соавт.,
1970). Шунт проведен в подкожной клетчатке передней грудной стенки. При осмотре через 1 год
после операции шунт функционирует, прояв- лений ишемии конечности нет, больной работает
водителем автомобиля. Декомпрессия подключичной артерии. Положение больного на спине с
валиком под лопатками, голова несколько повернута в противоположную сторону. Обезболивание
— эндо-трахеальный наркоз. Проводят разрез над ключицей от грудино-клю-чичного сочленения
на протяжении примерно 3/4 ключицы (рис. 134). Пересекают подкожную мышцу, поверхностную
и среднюю фасции шеи, а также ключичную ножку m. sterno-cleidomastoideus несколько выше
ключицы, чтобы облегчить гемостаз. Затем пересекают поперечную вену шеи или наружную
яремную вену, а также m. omohyoideus. Разделяют клетчатку в латеральном треугольнике шеи и в
глубине медиальной части его кзади грудино-ключично-сосковой мышцы обнаруживают
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переднюю лестничную мышцу. По передней поверхности косо пересекают ее. Вверху вдоль
наружного края мышцы, а внизу по медиальному ее краю проходит п. phrenicus, который следует
выделить и отвести крючком медиально. Перед пересечением передней лестничной мышцы
необходимо тщательно осмотреть ее анатомические взаимоотношения с расположенными кзади от
нее подключичными артериями — не является ли она причиной компрессии. Признаки
компрессии: перегиб и сужение артерии, наличие анев-ризматического расширения дисталь-нее
края мышцы. Скальпелем или ножницами по передней поверхности до заднего апоневротического
листка пересекают мышцу у места прикрепления ее к ребру послойно. Артерия может быть тесно
сращена с ним, поэтому следует тщательно отделить апоневротический листок от артерии и
пересечь. Освобождают и мобилизуют подключичную артерию в пределах раны, отделяя ее от
окружающих тканей. При этом может быть выявлен соединительнотканный тяж (рудимент
шейного ребра), который надо пересечь.
Шейное ребро обычно расположено в глубине раны под артерией. Для доступа к нему необходимо

Рис.  134. Схема операции декомпрессии подключичной   артерии и резекции   шейного ребра:
а — линия разреза; б — схема патологии; в—е — этапы операции; в — пересечена ключичная ножка грудино-ключично-сосковой мышцы; г —
пересечена передняя лестничная мышца; д, е —• отведены подключичная артерия и плечевое сплетение, видно шейное ребро. 1—грудино-
ключично-сосковая мышца; 2 — передняя лестничная мышца; 3 — диафрагмальный нерв; 4 — подключичная артерия; 5 — плечевое сплетение;
6 — шейное ребро; 7 — трапециевидная мышца; 8 — наружная яремная вена отвести крючком или тесемкой артерию и
медиальный край плечевого сплетения, которое располагается в наружной части латерального
треугольника шеи. Рассекают соединительнотканное (или костное) сращение шейного ребра с I
ребром и резецируют шейное ребро вместе с надкостницей (предупреждение регенерации),
используя костные кусачки. Ребро резецируют максимально, до поперечного отростка.
Тщательно исследуют артерию. При выраженных органических изменениях ее стенки,
обусловливающих сужение и образование постстеноти-ческой аневризмы, производят пластику ее:
расширение с помощью венозной заплаты, эндартериэктомию, резекцию и другие методы соответ-
ственно общим принципам восстановительных операций на артериях. Мы выполнили у 1 больного
плика-цию стенки аневризмы с укреплением ее листком фасции и еще у 1 — резекцию с
протезированием подключичной артерии. Из этого доступа могут быть устранены также
патологические изменения ключицы, вызывающие сдавление сосудисто-нервного пучка: резекция
остеомы, большой костной мозоли на месте перелома.
При необходимости этот доступ используют при выполнении шейно-грудной симпатэктомии. Э.
О. Тюн-дер с соавторами (1970) предпочитает надключичную симпатэктомию, в том числе и при
болезни Рейно, так как этот метод позволяет контролировать все выходящие из грудной клетки и
снабжающие конечность сосуды и нервы, уточнить причину нейро-васкулярной компрессии и
устранить ее. Симпатэктомия может быть показана больным с выраженным синдромом Рейно,
если после резекции не выявлено локальной причины компрессии сосудисто-нервного пучка.
Существует точка зрения (Н. Д. Во-лодось с соавт., 1973), что при патологии, объединяемой в
понятие «синдром торакального выхода» идеальным является подкрыльцовый доступ с резекцией
I ребра (по Roos, 1966). Авторы обосновывают свою точку зрения тем, что почти все факторы
нейро-сосудистой компрессии реализуют свое патологическое действие посредством I ребра и
клинически трудно установить, какой из анатомических факторов является решающим в каждом
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конкретном случае. Поэтому подмышечный доступ с резекцией I ребра, по мнению авторов,
создает хорошие условия для оперирования и устраняет анатомическую основу действия факторов
компрессии. Этот доступ позволяет выполнить ревизию подмышечной и подключичной вен,
включая ее место впадения в безымянную вену, пластику подключичной артерии, удаление
дополнительного шейного ребра, а также удалить I—IV грудные симпатические ганглии.
Однако это мнение разделяют не все хирурги.
Верхнегрудная симпатэктомия. Показания к операции грудной и шейно-грудной
симпатэктомии не однозначны и в ряде случаев спорны. Согласно точке зрения многих авторов,
основными являются следующие показания: болезнь и синдром Рейно при отсутствии эффекта от
консервативного лечения при прогрессирующей форме заболевания, трофических изменениях в
области пальцев; обли-терирующий эндартериит сосудов верхних конечностей при ишемии III и
IV стадии в случае, когда вследствие периферической локализации и протяженности поражения
сосудов невозможна реконструктивная операция; терминальный артериит верхних конечностей;
трофоангионевроз; тромбоэмболии дистальных сосудов при тяжелой ишемии; компрессионный
синдром, (операцию выполняют в сочетании с декомпрессией в поздней стадии заболевания).
Впервые была предложена и выполнена стеллатэктомия Briinning (1923). Чаще используют
верхнегрудную преганглионарную симпатэкто-мию в следующих вариантах: 1) резекция II и III
грудных ганглиев, rami communicantes albi et griseus к спинному мозгу и ко II и III межреберным
нервам (Smithwick, 1936); 2) удаление II и III грудных ганглиев (Servelle, 1952); 3) удаление III ле-
вого грудного симпатического ганглия (Б. В. Огнев, 1950, 1957); 4) резекция нижней половины
звездчатого, а также II и III грудных ганглиев (Г. Кръстинов, 1973, и др.).
Как было установлено, симпатические волокна достигают верхней конечности через I и IV
грудные ганглии и по этой причине уровень резекции может варьировать. Полное удаление
звездчатого ганглия приводит к развитию синдрома Горнера, при удалении только нижней части,
то есть I грудного ганглия, как показали также наши наблюдения, удается избежать этого
осложнения. Следует избегать травмирования (при выполнении операции по Smithwick) первого
грудного корешка, так как от него отходят ветви к плечевому сплетению, повреждение которых
может привести к нарушению функции конечности. Мы удаляем нижнюю часть звездчатого узла
и II, III грудные ганглии.
Ганглии или удаляют, или подшивают после пересечения симпатического ствола, как рекомендует
Smithwick, в межреберную мышцу, чтобы предупредить регенерацию симпатических волокон.
Операцию выполняют внеплевраль-но из переднего (надключичного), заднего и
трансаксиллярного доступов или чресплеврально, используя торакальный или трансаксиллярный
доступ.
В последние годы большинство авторов используют трансаксиллярный доступ (Н. Л. Володось с
соавт., 1973; Laubach с соавт., 1972; Г. Кръстинов, 1973, и др.). Верхнегрудная симпатэктомия из
подкрыльцового доступа впервые выполнена Atkins (1954). Мы также применяем в настоящее
время этот доступ.
Достоинства доступа: малая трав-матичность (не пересекаются большие
массивы мышц плечевого пояса); как правило, удается выполнить операцию внеплеврально; малая
кровопо-теря; относительно легкое течение послеоперационного периода.
В нашей клинике применяют следующую технику подкрыльцовой вне-плевральной верхнегрудной
симпат-эктомии.
Положение больного на боку с отведенной на 120° и фиксированной к столу верхней конечностью.
Разрез длиной 8 см по ходу III ребра в подкрыльцовой области от латерального края большой
грудной мышцы до переднего края широкой мышцы спины, которые отводят крючком, не
пересекая. Производят поднад-костничную резекцию III ребра в пределах раны. В последнее
время мы не производим резекцию ребра, а рассекаем межреберные мышцы по III межреберью.
Отделяем париетальную плевру вместе с fascia endotho-racica в области верхушки и задне-боковой
поверхности грудной клетки. Пограничный ствол располагается впереди ребер, приблизительно
по линии их головок, пересекая межреберные сосуды спереди. Медиально от правого
пограничного ствола проходит непарная вена, медиально от левого — полунепарная вена, которые
следует щадить от повреждения при выделении симпатического ствола. Выделяют II и III грудные
симпатические узлы на уровне соответствующих ребер и пересекают симпатический ствол ниже
III узла. Пересекают гг. communicantes к спинному мозгу (albus) и к межреберным нервам (griseus).
Затем выделяют вверху I грудной узел, который располагается на уровне головки I ребра или
поперечного отростка VII шейного позвонка. Обычно он сливается с нижним шейным узлом,
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образуя звездчатый узел — ganglion stella-tum. Последний представляет собой пластинку с
большим количеством отходящих от нее в различном направлении стволиков (Р. Д. Синельников,
1958). Звездчатый ганглий выделяют

Рис.    135.   Схема   чресплевралытой   грудной симпатзктомии трансаксилляркым   доступом: . а — положение   больного и линия
разреза; б,    в —торакотомия   по ill межреберью; г — верхушка легкого    смещена  книзу;    виден    симпатический ствол; д, е —
резекция Т^ — Тщ; ж — послойный шов   раны
очень осторожно, чтобы не повредить грудной лимфатический проток. Последний» можно отвести
крючком. Резецируют нижнюю часть звездчатого узла, то есть I грудной ганглий. Проводят
тщательный гемостаз и послойное ушивание раны. В случае повреждения плевры и пневмоторакса
удаляют воздух через резиновую трубку во время ушивания раны, а также при необходимости
путем прокола плевры в послеоперационный период, после рентгенологического исследования.
Операция может быть выполнена также из чресплеврального трансак-силлярного доступа (рис.
135). Положение больного, линия разреза аналогичны. Торакотомию производят по III
межреберью. Используют рано-расширитель. Верхушку легкого смещают книзу, после чего на
боковой поверхности позвоночника обнаруживают симпатический ствол. Рассекают над ним
пристеночную плевру и удаляют II, III грудные и нижнюю часть звездчатого ганглия, как описано
выше. С доступом через плевру связаны недостатки торакотомии, а также некоторые трудности
при удалении звездчатого ганглия. Внеплевраль-ный доступ лишен этих недостатков.
Задний внеплевральный доступ по Smithwick (1936, 1940) в настоящее время применяют редко.
Техника операции следующая. Положение больного на животе с опущенной головой. Разрез
длиной около 8 см, середина которого на высоте III ребра. Трапециевидную мышцу пересекают
поперечно, ромбовидную разделяют вдоль волокон. Резецируют позвоночную часть III ребра на
протяжении 5 см вместе с частью поперечного отростка III грудного позвонка. Отделяют плевру
от боковой поверхности позвоночника и находят III симпатический узел. Тщательно оберегают
сосуды от повреждения. Пересекают симпатический ствол между III и IV узлами, пересекают гг.
communicantes albie et griseus, производят экстирпацию путем вытягивания соединительных вет-
вей к межреберным нервам II и III грудных узлов и подшивают их в межреберную мышцу, чтобы
предупредить регенерацию симпатических волокон.
Этот доступ относительно травматичный, его выполняют в неудобном для больного положении,
он не обеспечивает экспозиции звездчатого ганглия, в случае повреждения сосудов затруднен
гемостаз. Передний внеплевральный доступ для шейно-грудной симпатэктомии применяют при
необходимости ревизии подключичной артерии и устранения анатомических факторов ком-
прессии (пересечение передней лестничной мышцы, резекция шейного ребра).
После пересечения передней лестничной мышцы и освобождения подключичной артерии
указательным пальцем ощупывают проксимальную часть I ребра и осторожно разделяют ткани по
передней поверхности его. При этом артерию отводят вверх или вниз, а диафрагмальный нерв и
органы шеи сдвигают с помощью крючка несколько медиально. На дне раны становится видимой
надплевральная фасция (так называемая фасция Sib-son). Ее рассекают так, чтобы не повредить
верхушку плевры. Последнюю отводят книзу и кнутри, открывая тела верхних грудных позвонков,
ребра и верхние межреберные артерии. Симпатические узлы расположены в области головок
ребра. Звездчатый узел в виде белого округлого возвышения диаметром примерно 5 мм
располагается под фасцией Sibson на уровне шейки I ребра позади подключичной артерии. Симпа-
тический ствол захватывают зажимом или крючком для нервов и осторожно выделяют II и III
грудные узлы, пересекая их гг. communicantes. При этом следует избегать повреждения меж-
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реберных сосудов, которые расположены непосредственно кзади от симпатического ствола.
Пересекают ствол ниже III грудного узла. Удаляют II, III грудные и нижнюю часть звездчатого
узла (Eastcott, 1969).
Из осложнений этой операции следует отметить пневмоторакс и гемоторакс вследствие
повреждения плевры, а также неврит плечевого сплетения. Последнее осложнение наблюдается
довольно часто. Необходима щадящая техника операции при удалении шейного ребра, когда
приходится отводить латерально плечевое сплетение.
Мы произвели верхнегрудную сим-патэктомию у 26 больных. Применяли преимущественно
экстраплевральный (у 22 больных) и чресплевральный (у 3) трансаксиллярный доступ. Задний
доступ по Smithwick применен у 1 больного. Повреждение плевры при внеплевральном доступе
наблюдалось у 4 больных, гемоторакс—у 1, нагноение послеоперационной раны — у 1 больного
(при заднем доступе). На основании опыта клиники считаем трансаксиллярный внеплевральный
доступ методом выбора.

АНЕВРИЗМЫ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ
К аневризмам сосудов относят ограниченные или диффузные выпячивания сосудистой стенки,
либо расширения сегмента артерии, а также полости, образовавшиеся около или внутри стенки
сосуда и сообщающиеся с его просветом (Б. В. Петровский, С. Б. Милонов, 1970).

КЛАССИФИКАЦИЯ
Аневризмы образуются в результате нарушения целости сосудистой стенки. В зависимости от
характера патологического процесса или травматического повреждения стенки сосуда различают
истинные и ложные аневризмы (рис. 136). Истинные аневризмы отличаются от ложных тем, что
расширение образуется вследствие дегенеративных изменений артериальной стенки и содержит
все ее структурные элементы. В стенке ложной аневризмы отсутствуют некоторые или все слои
вследствие их повреждения.
Истинные и ложные аневризмы отличаются также этиологией. Истинные аневризмы образуются в
результате поражения стенки сосуда атеросклерозом, сифилисом, при наличии инфицированного
эмбола (микоти-ческие или эмболические аневризмы), а также вследствие воспаления и
повреждения эластических структур сосудистой стенки при неспецифическом аорто-артериите, на
почве местного нарушения гемодинамики (пост-стенотические аневризмы), врожденного
медионекроза (кистозный медио-некроз при синдроме Марфана). При ложных аневризмах
этиологическими факторами являются травматические повреждения или разрыв дегенеративно
измененной стенки артерии. Травматическая артериальная аневризма образуется в результате
фиброза капсулы пульсирующей гематомы, и стенка ее состоит главным образом из
соединительнотканных элементов.
Расслаивающие аневризмы также являются ложными, однако их обычно выделяют в отдельную
группу в связи с морфологическими (образование добавочной полости внутри стенки сосуда) и
клиническими особенностями.
В обособленную группу выделяют также артерио-венозные аневризмы или фистулы, при которых
поражаются как артериальные, так и венозные сосуды в связи с образованием патологических
сообщений между артерией и веной. Они бывают травматическими и врожденными. Среди
травматических аневризм встречаются комбинированные — артериальные аневризмы и артерио-
венозные соустья (свищи).
Классификация основных видов аневризм представлена на схеме (по Б. В. Петровскому и С. Б.
Милонову, 1970).
Наибольшее значение в хирургической практике имеют травматические аневризмы. В условиях
мирного времени они образуются в результате ранения артерий острыми предметами (ножом,
стеклом) или огнестрельным оружием. В военное время хирургия травматических аневризм имеет
большое значение. Наиболее часто встречаются травматические аневризмы бедренной,
подколенной и плечевой артерий.
К травматическим аневризмам относятся также ятрогенные, которые развиваются после
реконструктивных операций на сосудах или после внутрисосудистых инструментальных
исследований. Этот тип аневризм возникает при аутовенозной пластике артерий вследствие
слабости эластических элементов венозной стенки, которая растягивается под влиянием
артериального давления. Аневризма может образоваться в результате технических ошибок при
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выполнении боковой венопластики артерий, вследствие больших размеров венозной заплаты,
выпячивания ее, расширения просвета артерии на этом участке. К осложнениям реконструктивных
операций на артериях относятся так-
316

же аневризмы шва или анастомозов, обычно ложные.
В последние годы в литературе появляется все больше сообщений об аневризмах области
анастомоза протеза и артерии, которые развиваются у 1,7—5% (Sandmann с соавт., 1975)
оперированных больных. По некоторым статистическим данным, они встречаются почти у
23%больных. При этом анастомозы в области бедренной артерии составляют до 70% всех
аневризм (Sandmann с соавт., 1975). Лечение аневризм трудное, процент ампутации конечностей
высокий, а смертность больных значительная. Наиболее частой причиной ослабления,
расхождения швов и образования аневризмы является инфекция, иногда дремлющая.
Негерметичность шва, обусловливающая образование восприимчивой к инфекции гематомы,
также способствует развитию аневризмы анастомоза.
Причины развития аневризм анастомозов неинфекционного генеза недостаточно ясны. Имеют
значение постепенное перерождение стенки артерии, ее ослабление по линии шва вследствие
частых или сильно затянутых швов, натяжения короткого протеза, сопутствующей гипертен-зии,
изменения свойств и прочности самого протеза. Легкость инфициро-
вания, сдавление, подвижность протеза в паховой области во время движений в тазо-бедренном
суставе способствуют наиболее частому развитию аневризм анастомозов в этой области.
Врожденные ангиодисплазии с функционально активными артерио-ве-нозными свищами
(синдром Вебера — Рубашова) являются относительно редким пороком развития сосудистой
системы, однако с введением в практику новых методов исследования сосудов число
опубликованных наблюдений быстро увеличивается. Врожденные артерио-венозные свищи
клинически могут проявляться, начиная с периода новорожденности до старческого возраста, но
обычно в раннем детском возрасте.
Единой терминологии врожденных ангиодисплазии не существует. Отсутствует общепринятая
классификация. В классификациях, опубликованных в последние годы (Malan с соавт., 1964, 1974;
May и Nissl, 1970; Pratesi с соавт., 1972; Vollmar, 1974), выделяют преимущественно артериальные,
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венозные, лимфатические дис-плазии, артерио-венозные свищи и смешанные, или
комбинированные формы. Функционально активные артерио-венозные соустья наблюдаются при
артерио-венозных свищах типа Вебера — Рубашова и комбинированных
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Рис.   136. Аневризмы сосудов: а — истинная;   б — ложная; в — расслаивающая формах дисплазий венозных и ар-
териальных или также лимфатических сосудов, клинически сходных с синдромом Клиппеля —
Треноне. Vollmar (1974) разделяет три типа артерио-венозных свищей в зависимости от их
морфологических особенностей: I — непосредственные, или прямые, шунты между
магистральными сосудами с поперечной осью; II — множественные косвенные (непрямые)
поперечные шунты; III — шунт с продольной осью, обычно локализованный в виде опухоли.
Такое разделение практически важно, так как помогает определению показаний и вида
хирургического лечения.
Истинные аневризмы периферических артерий конечностей также встречаются редко (Б. В.
Петровский и С. Б. Милонов, 1970). На первом месте по частоте стоят атеросклероти-ческие
аневризмы. Более часто поражаются бедренная и подколенная артерии. Типичным местом
образования постстенотических аневризм является подключичная артерия.

ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ
В зависимости от формы аневризма-тического расширения различают мешковидные и
веретенообразные артериальные аневризмы. Элементы сосудистой стенки обнаруживаются в
стенке аневризмы обычно при небольших ее размерах. При значительных размерах они почти
полностью исчезают и сохраняются только в прилежащих к артерии участках. Большая же часть
аневризматического мешка состоит из фиброзной ткани.
Выпячивание стенки или расширение сегмента артерии сопровождается образованием фиброзной
ткани, которая укрепляет аневризматиче-ский мешок и предупреждает его разрыв. Фиброзные
изменения оболочки обычно неравномерные, в связи с чем могут образоваться «слабые» участки в
стенке. Относительная непрочность стенки аневризмы вследствие неполноценного
морфологического стро-
ения, а также образование «слабых» участков в результате дистрофических изменений,
петрификации, ли-поидоза, интрамуральных гематом может явиться предпосылкой к возник-
новению расслаивающей аневризмы или ее разрыву (Б. В. Петровский и С. Б. Милонов, 1970).
•' При артерио-венозных свищах большой давности развиваются структурные изменения стенок
артериальных и венозных сосудов, обусловленные нарушением гемодинамики. Со временем
возникают расширение, удлинение и извитость, а также дистрофические изменения стенки
сегмента артерии, расположенного проксималь-нее соустья (рис. 137). Диаметр артерий,
расположенных дистальнее свища, обычно сужен. Указанные изменения приводящего отдела
артерии при артерио-венозных аневризмах большой давности известны под названием
«венизация» артерии. В связи с увеличенным оттоком венозной крови дистальнее соустья и
повышением венозного давления возникают расширение вен и недостаточность венозных
клапанов. При длительно существующих артерио-венозных свищах развиваются также
выраженные трофические изменения тканей конечности с образованием трофических язв.
Пульсирующие гематомы являются ранними формами травматических аневризм. Вокруг
аневризмы формируется соединительнотканная оболочка, которая в короткие сроки может до-
стигать значительной толщины (0,5— 2 см) и плотности. Некоторые авторы (М. М. Левин, 1954, и
др.) считают, что полное формирование аневризматического мешка происходит через 2 мес, и с
этого времени можно именовать эту патологию аневризмой, а не пульсирующей гематомой. Этот
срок формирования аневризмы является относительным. Процессы организации
аневризматического мешка нельзя считать полностью законченными даже через несколько лет от
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начала заболевания.

При аневризматическом расширении просвета сосуда возникает турбулентность кровотока.
Нарушение кровотока, а также патологические изменения сосудистой стенки приводят к
отложению тромбов по стенке аневризматического мешка. Тромбы наслаиваются, в результате
чего внутренний диаметр аневризмы может достигать нормальной величины просвета сосуда.
Пристеночные тромбы в определенной степени предупреждают расслоение и разрыв аневризмы.
Тромботические массы аневризматического мешка могут явиться причиной эмболии
периферических артерий.
При врожденных артерио-веноз-ных аневризмах в морфологическом отношении можно выделить
собственно артерио-венозные дисплазии и вторичные изменения сосудов и тканей. Ю. Ф. Исаков
и Ю. А. Тихонов (1974) выделяют 3 вида патологических соустий: 1) крупные анастомозы между
магистральными артериями и венами (истинные свищи); 2) артерио-венозные аневризмы; 3)
анастомотические сплетения из разнокалиберных артериальных и венозных сосудов.

Рис.   137. Ангиограммы больных с аневризмами периферических артерий:
а, б — травматическая артерио-венозная аневризма плечевой артерии, расширение приводящего отдела артерии (а), расширение вены
(б); в — врожденные артерио-венозные соустья стопы, расширение и извитость приводящей артерии
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Рис. 138. Первый тип врожденных патологических артерио-веноз-ных соустий—истинные свищи
Артерио-венозные соустья I типа обычно множественные, длина их достигает 3,5 мм, а диаметр —
от 1 до 3,5 мм (рис. 138).
Артерио-венозные аневризмы II типа имеют форму мешковидных полостей в виде концевой,
промежуточной или боковой аневризмы (рис. 139).
Третий вид представлен артерио-венозными сплетениями патологически измененных сосудов с
множественными анастомозами (рис. 140). Диаметр сосудов сплетения небольшой. По внешнему
виду невозможно выделить сами соустья, однако они содержат артериализованную кровь, пуль-
сируют. Эти сплетения обнаруживаются в различных тканях: в клетчатке, мышцах, фасциях и
костях.
При врожденных артерио-веноз-ных соустьях не только сосуды претерпевают резкие изменения.
В мягких тканях конечности обнаруживаются дистрофические изменения вплоть до образования
трофических язв. Разнообразные патоморфологические изменения наблюдаются во всех тканях
конечности: в коже, подкожной клетчатке, мышцах, костях. Отмечается удлинение костей,
гигантский рост (у 60—90% больных, Vollmar, 1974).

Рис. 139. Врожденные артерио-венозные аневризмы:
а — сконцевая», & •— «промежуточная», в —• «боковая» (по Ю. Ф. Исакову и Ю. А. Тихонову, 1974)
При врожденных сосудистых дис-плазиях часто наблюдаются изменения костей. При этом
наблюдают три характерных сочетания симптомов (Vollmar, Vogt, 1976): а) гигантизм конечности,
вызванный внутри- и вне-костными артерио-венозными соустьями (тип Weber); б) ограниченный
гигантизм в сочетании с венозными -и артериальными ангиодисплазиями (тип Klippel —
Trenaunay); в) гипоплазия скелета при системном гемангиома-тозе с разрушением эпифизарного
хряща внутрикостными пещеристыми гемангиомами (тип Servelle — Маг-torell). Характер
патологического процесса определяется специальными ангиологическими исследованиями.
В мышцах обнаруживаются дистрофические изменения с замещением мышечных структур
жировой и соединительной тканью. Подкожная клетчатка утолщается в результате разрастания
жировых клеток, отмечается увеличение числа и расширение лимфатических щелей и коллекторов.
ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ
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Артериальные аневризмы характеризуются главным образом проявлениями артериальной

недостаточности
Рис.   140. Врожденные         артерио-венозные
сплетения
отделов конечности, расположенных дистальнее аневризмы, выраженными в различной степени.
Нарушение магистрального кровотока может осложниться ишемией с отсутствием пульсации на
периферических артериях. При артериальных аневризмах наблюдаются признаки нарушения
венозного оттока вследствие сдавления магистральных вен аневризмой, а также неврологические
симптомы (сдавление нервных стволов).
При артерио-венозных аневризмах возникают нарушения общей гемодинамики в результате
сброса артериальной крови через межсосудистое соустье в венозную систему (феномен шунта).
Чем больше величина соустья, тем больше артериальной крови устремляется в венозную систему.
В связи с артерио-венозным сбросом сердце работает постоянно с повышенной нагрузкой, так как
объем циркулирующей крови увеличивается на величину, равную объему кро-
ви,   которая  шунтируется  через  ар-терио-венозное соустье.
Со временем, когда рабочая гипертрофия сердечной мышцы превысит определенный критический
уровень, возникают необратимые изменения в миокарде с развитием недостаточности. Последняя
характеризуется тахикардией, изменениями ЭКГ, застоем в малом круге кровообращения.
Устранение артерио-веноз-ного соустья в этот период прлво-дит к улучшению функции и суже-
нию границ сердца. Однако дегенеративные изменения миокарда могут оказаться необратимыми.
Степень нарушения функции сердца и изменений миокарда зависит от состояния сердечной
мышцы, величины и длительности существования соустья. При длительно существующих
артерио-венозных аневризмах могут наблюдаться также изменения сосудов малого круга
кровообращения, легочная гипертензия.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА
Клиническая картина артериальных аневризм может быть скудной: жалобы на боль, ощущение
пульсации в месте аневризмы, боль в конечности при физической нагрузке. Определяются
неврологические расстройства в результате сдавления нервных стволов или отек дистальных
отделов конечности и расширение подкожных вен при сдавлении магистральных вен. Объективно
определяют опухолевидное пульсирующее образование, ослабление или отсутствие пульсации
периферических артерий. При аневризмах периферических артерий наблюдаются эмболии
дистального артериального русла и относительно редко — разрывы и расслаивающие аневризмы.
В связи с эмболией иногда ошибочно диагностируют облитерирующие заболевания артерий
конечности или синдром Рейно.
При четко определяемой пульсации опухолевидного образования в месте проекции
магистральных сосудов клиническая диагностика не представляет трудностей. У некоторых



293

больных аневризма бедренной артерии развивается остро после пункции ее и может напоминать
клинику абсцесса.
В случае остро развившегося отека конечности в результате сдавления магистральных вен может
быть ошибочно диагностирован острый флебо-тромбоз.
У некоторых больных хронические аневризмы магистральных артерий конечностей могут
проявляться как острая или хроническая артериальная непроходимость в результате тромбоза
аневризматического мешка или эмболии периферических артерий тромбами аневризматического
мешка.
Клиническая картина травматических и врожденных артерио-веноз-ных аневризм и свищей
отличается значительным многообразием и характеризуется местными и общими симптомами.
Жалобы: боль, усиливающаяся при физической нагрузке, ощущение тяжести и увеличение
конечности, застойно-трофические процессы.
Местные симптомы: изменение окраски кожи (сосудистые и пигментные пятна различной окрас-
ки), гипертрофия конечности, увеличение ее длины и объема, гипертрихоз и гипергидроз;
расширение подкожных вен, вены напряжены, обычно^ не спадаются при поднимании конечности,
могут определяться пульсация подкожных вен, повышение температуры кожи, трофические
расстройства, язвенно-некротические изменения в области стопы, голени. Сосудистые симптомы:
симптом дрожания (симптом «кошачьего мурлыканья»), сосудистый шум, обычно систоло-диа-
столический, наиболее четко определяемые над свищами, пульсация периферических артерий
обычно ослаблена.
Общие симптомы: тахикардия, симптом Добровольской — Николадони, могут быть боль в сердце,
одышка при физической нагрузке
или выраженные признаки сердечной декомпенсации. При распространенных и множественных
поражениях, захватывающих большую часть или всю конечность, явления сердечнососудистой
недостаточности могут превалировать в клинической картине заболевания. Таких больных иногда
в течение длительного времени безуспешно лечат по поводу порока сердца. Ранним признаком
перегрузки сердца является симптом Добровольской — Николадони: урежение частоты пульса
после пережатия проксимального отдела магистральной артерии. Симптом считается положи-
тельным при разнице частоты пульса до и после пережатия артерии не менее 4—6 ударов в 1 мин.
В диагностике периферических аневризм, помимо клинических, важное значение имеют
специальные методы исследования, в первую очередь ангиография, исследование газового состава
венозной крови, реовазография, термометрия, флебоманометрия.
Артериография обычно позволяет точно диагностировать артериальную аневризму. Однако у не-
которых больных не определяется значительного расширения диаметра сосуда в области
аневризмы или просвет ее равен внутреннему диаметру артерии. Это обусловлено пристеночным
тромбозом аневризматического мешка. С другой стороны, при значительном расширении
приводящей артерии и отводящих вен вследствие большой емкости аневризматического мешка и
малого диаметра дефекта в стенке артерии происходит значительное разведение контрастного ве-
щества, в результате чего не происходит достаточно четкого контрастирования аневризмы. В
последнем случае мы применяем прием замедления кровотока дистальнее аневризмы с помощью
жгута или сдавления сосудистого пучка пальцами. С целью получения более отчетливых ангио-
грамм исследование у этих больных можно проводить в условиях замедленного кровотока с
помощью жгута. Только ангиографическое исследование помогает в некоторых случаях
разобраться в сложной сосудистой патологии, которая наблюдается при артерио-венозных и
комбинированных, особенно врожденных аневризмах и соустьях, точно установить их
локализацию и решить вопрос о характере и плане операции. При подозрении на наличие артерио-
венозных свищей следует производить ар-териографию со скоростью 3—6 кадров в 1 с. В этот
период можно выявить место сброса крови в венозную систему и таким образом определить
локализацию артерио-венозной фистулы и сосуды, принимающие участие в ее образовании.
Большими возможностями при диагностике артерио-венозных соустий обладает рентгено-
кинематография, которая обеспечивает более высокую частоту кадров и таким образом позволяет
проследить за направлением движения контра-стированной крови.
Среди пациентов с врожденными артерио-венозными соустьями значительную группу составляют
дети. Артериография закрытым чрескож-ным методом у детей сопряжена со значительными
техническими трудностями. Поэтому у детей до 11 —13 лет рекомендуют применять открытый
способ артериографии (Ю. Ф. Исаков, Ю. А. Тихонов, 1974).
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Следует, однако, отметить, что не всегда удается диагностировать ар-терио-венозные соустья
методом ангиографии. Единичные аневризматиче-ские расширения и относительно крупные
сообщения между магистральными артериями и венами могут быть обнаружены достаточно четко.
При множественных, но мелких свищах между сосудами малого калибра ан-гиографическая
картина получается неотчетливой и выявить соустье обычно не удается.
В нашей клинике разработан метод рентгеноконтрастного исследования сосудов конечности с
посегмент-ным тугим заполнением артерий контрастным веществом путем ортоград-
ной их катетеризации. Метод позволяет получить четкое контрастирование мельчайших сосудов, а
также паренхиматозную и венозную фазы. Применение этого метода позволило по прямым
признакам выявить истинные даже мелкие артерио-венозные соустья или по косвенным
признакам определить локализацию множественных мелких соустий. Мы выполняем у больных
артерио- и флебографию. Точная ангиологическая диагностика, с нашей точки зрения, имеет ре-
шающее значение для выбора метода хирургического лечения.
Основными ангиографическими признаками артерио-венозных свищей и аневризм являются:
одновременное заполнение контрастным веществом артерий и вен, то есть раннее появление
контрастного вещества, на 1-й секунде, в венах; расширение приводящей артерии и отводящих
венозных сосудов; позднее контрастирование дистального отдела артерии и обеднение
сосудистого рисунка на периферии конечности; скопление контрастного раствора в местах распо-
ложения множественных мелких соустий в виде так называемых снежных пятен (Б. В. Петровский,
О. Б. Мило-нов, 1970; Ю. Ф. Исаков, Ю. А. Тихонов, 1974).
Мы отмечали также косвенные признаки: обилие и расширение мышечных артериальных ветвей,
извитость их. При флебографии определяются участки размывания контрастного вещества.
При травматических и врожденных артерио-венозных аневризмах с большим объемом сброса
крови во избежание значительного разведения контрастного вещества кровью и для получения
более четкого изображения сосудов рекомендуют, помимо наложения жгута на конечность перед
началом введени-я контрастного вещества, применять катетеризационную артериографию, вводя
через катетер контрастный раствор под большим давлением, до 4 атм (Б. В. Петровский, О. Б.
Милонов, 1970). Для рентгеноконтрастной диагностики артерио-венозных соустий применяют
также флебографию. У некоторых больных флебография позволяет выявить диффузные артерио-
венозные сообщения, аневризмопо-добные полости, располагающиеся в дистальных отделах
конечности. Сопоставление данных артерио- и флебографии в таких случаях может оказаться
весьма полезным.
У больных с врожденными или приобретенными артерио-венозными соустьями и аневризмами
ценные диагностические данные могут быть получены при использовании и других методов
исследования. Измерение температуры кожи симметричных участков конечностей позволяет
выявить значительное повышение температуры. Причем наибольшая гипертермия выявляется на
участках, соответствующих расположению патологических соустий.
При флебоманометрии выявляются выраженная венозная гипертония, а также пульсовые
колебания венозного давления.
На реографической кривой отмечается значительное увеличение рео-графического индекса,
удлинение ана-кротической фазы, отсутствие дикро-тического зубца и дополнительных волн.
При исследовании газового состава венозной крови пораженной и здоровой конечностей
обнаруживается повышенное содержание кислорода в венозной крови пораженной конеч-
ности !(артериализация венозной крови). Насыщение венозной крови кислородом в процентном
отношении можно определить с помощью кюветного оксигемометра или в объемных процентах
на аппарате Ван-Слайка. Первый способ более простой, обеспечивает быстрое получение
результатов, требует забора небольшого количества крови. Оксигемометрию можно также
использовать для оценки эффективности проведенного хирургического лечения.
В случае врожденных артерио-ве-
нозных свищей и аневризм при обычной рентгенографии отмечается удлинение костей,
утолщение кортикального слоя, периоститы, нарушения зон роста, небольшие дефекты кости (как
бы источенная червями структура кости в области эпифиза).

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Показания к операции и сроки оперативного вмешательства. Лечение больных с артериальными
и артерио-венозными аневризмами — хирургическое. Артериальные аневризмы всегда опасны,
учитывая возможность их разрыва, эмболии периферических сосудов, тромбоза магистральных
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артерий. Больных с артериальными свищами и аневризмами следует оперировать как можно
раньше, чтобы избежать развития необратимых изменений со стороны сердца, которые могут
привести к летальному исходу, тяжелых застойно-трофических нарушений, резких структурных
изменений стенок сосудов, септического эндокардита.
Самоизлечение аневризмы вследствие ее тромбоза наблюдается очень редко. Причем тромбоз
аневризмати-ческого мешка может привести к тромбозу магистральной артерии, эмболии
дистальных сосудов, тяжелой ишемии конечности.
При посттравматических аневризмах с признаками воспалительной реакции окружающих тканей,
инфекции, но при отсутствии выраженных нарушений периферического кровообращения,
хирургическое вмешательство может быть отсрочено на 1—2 мес до исчезновения
воспалительных явлений.
При прогрессирующем удлинении и гипертрофии конечности у детей с врожденными артерио-
венозными свищами операцию следует производить как можно раньше, так как операция,
выполненная в поздние сроки, не устраняет относительного увеличения конечности. Однако
обследовать маленьких детей очень трудно, поэто- му. оптимальным является возраст 6—7 лет.
Общие принципы хирургического лечения аневризм периферических сосудов. Оперативные
вмешательства по поводу аневризм являются одними из самых сложных в хирургии сосудов.
Лечение этой группы больных следует проводить в специализированных отделениях хирургии
сосудов.
Доступ к аневризме, приводящим и отводящим сосудам должен быть достаточно широким, чтобы
обеспечить гемостаз во время вмешательства на аневризме, а также при возможном ее разрыве и
кровотечении. Выбор оптимального доступа имеет важное значение для успеха всей операции и
должен тщательно планироваться для каждого больного. Применяют разрезы по проекции
сосудистого пучка, которые используются также при реконструкции артерий по поводу
облитерирующих заболеваний. Однако обычно разрезы длинные или применяют два разреза.
Например, при аневризме подколенной артерии мы применили комбинированный доступ (рис. 141)
с пересечением медиальной головки икроножной мышцы.
Мы считаем целесообразной следующую последовательность выполнения отдельных этапов
операции. Прежде чем выделять непосредственно саму аневризму или артерио-ве-нозное соустье,
следует обнажить магистральные сосуды проксимальнее и дистальнее аневризмы с целью их
временного пережатия. Выделение сосудов проводят осторожно и методично. При этом могут
встретиться значительные трудности в связи с Рубцовыми изменениями тканей при
травматических аневризмах и значительным расширением сосудов, истончением их стенок при
артерио-венозных соустьях.
Временное выключение приводящих и отводящих сосудов проводят с помощью катетеров-
турникетов, мягких сосудистых зажимов, интрава-зально с помощью баллонных катетеров,
выполняя эту манипуляцию

Рис.   141. Схема комбинированного доступа к сосудам при аневризме подколенной артерии с пересечением
медиальной головки икроножной мышцы
осторожно, учитывая, что стенка сосудов нередко дегенеративно изменена и истончена.
В настоящее время не рекомендуют (Б. В. Петровский, О. Б. Мило-нов, 1970) выделять аневризму
под жгутом, наложенным на конечность выше и ниже аневризмы. Однако в случае опасности
разрыва аневризма-тического мешка и кровотечения (при начинающемся разрыве, пульсирующих
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гематомах) с целью профилактики массивного кровотечения целесообразно предварительно
окружить конечность выше аневризмы стерильным жгутом, затягивая его при необходимости. С
этой же целью производят выделение приводящей артерии на протяжении (наружной под-
вздошной, подключичной и других).
После выключения приводящих и отводящих сосудов аневризматиче-ский мешок вскрывают,
удаляют из его полости тромбы и отыскивают дефект в стенке сосудов, а также устья
коллатералей, впадающих в аневриз-матический мешок. Последние последовательно прошивают и
перевязывают изнутри мешка или снаружи. При продолжающемся кровотечении в полость
аневризмы вводят палец, прижимая им кровоточащий сосуд. Затем под временным контролем
гемостаза устья сосудов ушивают.
Аневризматический мешок удаляют. Однако это не всегда возможно и целесообразно. Нередко
при травматических аневризмах аневризматиче-ский мешок огромных размеров, состоит из
нескольких камер, расположенных между мышцами, капсула его толстая и плотная, спаянная с
нервами. В таких случаях мы оставляем большую часть мешка, при условии полного выключения
его из кровообращения, предварительно обрабатывая его антисептическими растворами, и
тщательно дренируем, используя контрапертуры.
Основной задачей оперативного вмешательства при артерио-венозных аневризмах и свищах
является разобщение артериальных и венозных сосудов и пластическое их восстановление.
Выделению соустья должно предшествовать обнажение приводящих и отводящих сосудов. При
длительно существующих аневризмах и свищах выделение может быть технически сложным в
связи с расширением, множественностью венозных сосудов, дегенеративными изменениями и ис-
тончением их стенок. Большие труд ности могут возникнуть при расположении аневризмы в
сложных анатомо-топографических областях (в области сонной и позвоночной артерий, под-
ключичных, подвздошных сосудов).
При наличии артерио-венозных свищей, подтвержденных ангиоло-гическим исследованием,
показано хирургическое лечение в детском возрасте до закрытия эпифизарной ростковой зоны и
до развития необратимых изменений сердечно-сосудистой системы (Vollmar, Stalker, 1976).
Радикальная операция устранения артерио-венозных свищей возможна редко •— при I и III типах
соустий (по Vollmar, 1974). При множественных шунтах (тип II) возможно только паллиативное
хирургическое вмешательство с целью уменьшения объема артерио-венозного сброса. Операция
«скеле-
тизации сосуда» является методом выбора у таких больных (Vollmar, Stalker, 1976). Скелетизацию
артерий обычно выполняем в несколько этапов, в зависимости от расположения свищей. При
преимущественном расположении свищей в конечных отделах конечности (акральная локали-
зация), а также дистальнее коленного и локтевого суставов, рекомендуется сочетать скелетизацию
с перевязкой одной или двух артерий голени с интервалом в 4—6 нед (Vollmar, Stalker, 1976).
Ампутация оправдана в случае возникновения некроза в дистальных отделах конечности при
диффузных поражениях и безуспешности паллиативных операций (Ю. Ф. Исаков, Ю. А. Тихонов,
1974).
При врожденных множественных аневризмах с обширным поражением мягких тканей
одномоментное иссечение патологических сосудистых сплетений в пределах здоровых тканей
может быть крайне опасным в связи с возможным обильным кровотечением. В таких случаях
рекомендуют (Ю. Ф. Исаков, Ю. А. Тихонов, 1974) предварительно перевязывать приводящие
артерии, а также предварительно прошивать патологические образования. Однако эффект са-
мостоятельной операции • перевязки приводящих сосудов при врожденных артерио-венозных
свищах и аневризмах, как правило, непродолжительный и слабый.
Неэффективными, опасными и противопоказанными являются следующие операции (Vollmar,
Stalker, 1976): 1) простая эктомия поверхностных вен; 2) перевязка магистральной артерии на
бедре и плече или одновременная перевязка главных артерий на уровне предплечья и нижней
трети голени; 3) сочетание скелетизации магистральных артерий с инъекцией склероз ирующих
веществ.
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При хирургическом лечении аневризм периферических сосудов выбор метода реконструктивной
операции на сосудах зависит от характера патологии, величины дефекта стенок

сосудов и степени их изменения. Окончательное решение принимают обычно во время операции
после ревизии сосудов. Однако у ряда больных приходится выполнять лигатурные операции, то
есть ликвидирующие проходимость сосудов, или различные паллиативные вмешательства.
Восстановительные сосудистые операции. С целью устранения дефекта
сосудистой стенки при аневризмах и артерио-венозных свищах периферических сосудов наиболее
часто применяют различные виды сосудистого шва и аутовенозной пластики.
Циркулярный сосудистый шов по А. И. Морозовой или Каррелю используют при небольших по
протяженности дефектах сосудистой стенки, когда удается сблизить без натяжения концы сосуда
и если не применимы боковой сосудистый шов или боковая аутовенопластика. При соединении
сосудов среднего и малого калибра целесообразно применять скошенный конце-концевой
анастомоз. При значительных по протяженности дефектах сосудистой стенки выполняют пластику
артерии аутовенозным трансплантатом методом замещения, или реже — обходного шунтирования.
Синтетические сосудистые протезы применяют для пластики относительно крупных артерий —
подвздошных, подключичной, общей сонной. Техника операций типичная. Обычно применяют
ручной шов. При значительном расширении приводящей артерии и несоответствии диаметров
анасто-мозируемых сосудов с целью адаптации их частично продольно рассекают конец сосуда
меньшего диаметра.
Боковой сосудистый шов применяют относительно редко при небольших дефектах сосуда, чаще
вены, после пересечения артерио-венозного соустья. Целесообразно накладывать поперечный
боковой сосудистый шов. У большинства больных при сформировавшихся артериальных или
артерио-венозных аневризмах края дефекта артерии уплотнены, поэтому простое ушивание
артерии затруднено или приводит к сужению просвета артерии. С целью избежания сужения
можно использовать боковую ауто-венопластику заплатой.
Более редко применяют при артериальных аневризмах восстановительные операции Сапожкова,
операцию Матас-2 (рис. 142). Простую перевязку двумя лигатурами артерио-веноз-
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Рис.    142. Схемы   операций   Сапожкова   (а)   при   артериальных и артерио-венозных   аневризмах   и
внутримешкового   шва   артерии   (б) — операция Матас-2   (по  Б.   В.   Петровскому и О. Б. Милонову,   1979)

Рис.   143.    Схемы перевязки   артерио-венозного свища (а) и трансвенозного шва при  арте-рио-венозной аневризме (б)
(по Б, В. Петровскому и О. Б, Милонову, 1970)
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Рис. 144. Схема этапов операций Ратнера (а) и Караванова (б) при артерио-венозных свищах (по Б. В. Петровскому и Б.

О. Милонову, 1970). Л — артерия, В — вена
ного свища выполняют при узких сформировавшихся артерио-венозных свищах (рис. 143, а).
Однако эту операцию очень редко удается произвести. Практически редко в настоящее время
применяют при широком свище

Рис. 145. Схемы операций при врожденных артерио-венозных соустьях и аневризмах: я — перевязка и пересечение свищей; б — пере-
вязка приводящих и отводящих сосудов, удаление аневризмы; в — удаление патологических соустий вместе с измененными тканями
(по Ю. Ф. Исакову и Ю. А. Тихонову, 1974)
боковой трансвенозный сосудистый шов (операция Bickham, 1905, рис. 143, б), операцию Ратнера
или Караванова (рис. 144). При врожденных артерио-венозных свищах и аневризмах применяют
подобные операции, представленные на рис. 145.
В последние годы используют также метод эмболизации множественных артерио-венозных
свищей (Na-tali u Merland, 1976, и др.).
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Если в аневризматический мешок открывается несколько сосудов, может быть выполнен
внутримешковой шов этих сосудов. Приводящую и отводящую артерии перевязывают, а
восстановление артериального кровотока осуществляют методом обходного шунтирования.
Мы в своей практике чаще всего использовали методы замещения артериальных аневризм
венозным трансплантатом, резекцию аневризмы с анастомозом артерии конец в конец, боковую
венопластику артерии, пересечение артерио-венозного соустья с анастомозом артерии конец в
конец и боковым швом вены. У 1 больного выполнена резекция аневризмы подколенной артерии с
пластикой ее аутовенозным трансплантатом и са-фено-подколенным венозным анастомозом (рис.
146).
Лигатурные и паллиативные операции. Сущность лигатурных операций

Рис. 146. Схема операции реконструкции сосудов при аневризме подколенной артерии, осложненной тромбозом
подколенной вены:
/ — замещение подколенной артерии аутовеноз-ным трансплантатом; 2 — сафено-подколенный венозный анастомоз; 3 — тромбированная под-
коленная вена
состоит в перевязке сосудов с целью полного выключения аневризмы или артерио-венозного
соустья. Они ликвидируют проходимость магистральных сосудов и таят в себе опасность развития
тяжелой ишемии и гангрены конечности. На рис. 147 представлены схемы лигатурных операций.
Операция Антиллуса состоит в перевязке артерии выше и ниже аневризмы, вскрытии ее и
открытой тампонаде полости мешка. При операции Филагриоса перевязывают и пересекают
приводящую и отводящую артерии, а также коллатерали, открывающиеся в полость
аневризматиче-ского мешка с удалением последнего. Операция Матас-1 (Короткова — Ки-куци)
состоит в прошивании и перевязке всех открывающихся в аневризматический мешок сосудов из
полости мешка.
Паллиативные операции отличаются от описанных выше лигатурных тем, что направлены на
замедление кровотока, способствуя тем самым тромбозу аневризмы. При трудно-удалимых
аневризмах вследствие сложных анатомо-топографических условий, а также в некоторых тяжелых
ситуациях, создавшихся во время операции, хирургу с их помощью удается иногда выйти из
крайне затруднительного положения (Б. В. Петровский, О. Б. Милонов, 1970).
При вторичном кровотечении, а также в случае недосягаемости периферического конца артерии
при аневризмах внутренней сонной и ягодичной артерий может быть выполнена перевязка
центрального конца артерии вблизи аневризмы или на протяжении — операция Анеля — Гунтера
(And, 1710; Hunter, 1785).
С целью подготовки к радикальной операции как первый этап хирургического лечения редко
применяют операцию перевязки приводящих артерий на протяжении (при обширных аневризмах
и артерио-ве-нозных соустьях ягодичной области) или операцию изолированной перевязки вены
при артерио-венозных и комбинированных аневризмах у больных с тяжелой сердечной
декомпенсацией. Радикальную операцию выполняют через некоторое время, в течение которого
удается устранить или уменьшить явления сердечной декомпенсации вследствие уменьшения
артерио-венозного сброса.
При некоторых видах аневризм с целью укрепления стенки аневризмы и предотвращения ее
разрыва и в настоящее время применяют окутывание аневризм сосудистым протезом, лентой из
синтетической ткани или из широкой фасции бедра.
Лечение аневризм анастомозов и области сосудистого шва. Лечение аневризм
анастомозов представляет актуальную, трудную и недостаточно решенную проблему. К сожале-
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нию, лечение нередко неэффективное, процент ампутаций конечности, смертность больных,
особенно от аневризм анастомозов аорты, остаются высокими. Сложность лечения в значительной
мере зависит от наличия инфекции и кровотечения.
При разрыве аневризмы и кровотечении прежде всего следует оста-

Рис.  147. Схемы   лигатурных   операций    Антиллуса (а), Филагриоса   (б),   Матас-1   (в) (по
Б. В. Петровскому и О. Б. Милонову, 1970)
новить кровотечение. Наиболее опасны разрывы аневризмы анастомоза протеза с аортой, которые
очень часто приводят к летальному исходу. Обычно производят простое ушивание отверстия,
перевязку сосудов, дренирование и подведение микроирригаторов для введения антибиотиков.
При инфицировании протеза выздоровление бывает крайне редко, кровотечение обычно возникает
повторно. Мы наблюдали 7 больных с аневризмами анастомоза протеза и брюшной аорты,
осложнившихся разрывом и кровотечением. Всего им было выполнено 15 операций по поводу по-
вторного кровотечения в забрюшинное пространство: ушивание отверстия — 8 операций,
вскрытие гнойника и дренирование забрюшинного пространства — 3, выключение аневризмы и
обходное аорто-бедренное шунтирование протезом вне гнойного очага — 1, подмышечно-
бедренное шунтирование веной — 1 операция. Удаление инфицированного протеза
производилось как самостоятельное вмешательство или в сочетании с шунтированием вне
гнойного очага. Выздоровели 3 больных, 4 — умерли. Для обходного аорто-бедренного
шунтирования вне гнойного очага у 1 больного мы применили расширенный кзади
правосторонний забрю-шинный доступ по Робу с резекцией XII ребра. Доступ оказался достаточ-
но удобным для выделения инфраре-нального отдела аорты, наложения анастомоза протеза с
аортой в этом участке и перевязки брюшной аорты с целью выключения кровоточащей аневризмы
анастомоза аорты и инфицированного бифуркационного протеза.
Для проведения обходного шунта вне зоны гнойного очага и инфицированного аорто-бедренного
или аорто-подвздошного протеза используют различные пути, представленные на рис. 148: 1 —
через брюшную стенку, во влагалище прямой мышцы живота, анастомозируя протез с аортой в ее
супраренальном отделе и с наружной подвздошной или бедренной артериями (Veith с соавт., 1964;
Wolf, Pate, 1967); 2 — забрюшинный доступ от неинфицированного участка брюшной или
грудной аорты к подвздошным или бедренным артериям (Blaisdell с соавт., 1961; Shaw, Baue,
1963); 3 и 4 — подкожно от подмышечной к бедренной артерии или от бедренной артерии
здоровой конечности в случае односторонней реконструкции подвздошного сегмента.
При инфицированных аневризмах и инфицировании анастомоза протеза с бедренной артерией в
области паха обходное шунтирование веной вне гнойного очага может быть осуществлено через
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запирательное отверстие (Shaw и Baue, 1963; Mahoney, Whelan, 1966, и др., рис. 149) или через

Рис. 148. Методы обходного шунтирования вне зоны гнойного очага при инфицировании аорто-подвздошного протеза
(объяснение в тексте) (no Rykowski и Noszczyk, 1974)
разрез в фасции между паховой связкой у места ее прикрепления к передней верхней ости
подвздошной кости и подвздошной мышцей (Leather и Каг-mody, 1977, рис. 150).
Доступ к запирательному отверстию сверху осуществляют через поперечный или вертикальный
разрез внизу живота над лобком. Прямую мышцу пересекают или отводят крючком. Брюшину
смещают кверху и медиально, после чего достигают верхней части запирательного отверстия и
выделяют наружную подвздошную артерию. Затем проводят разрез в верхней части бедра длиной
10—12 см непосредственно над сухожилиями приводящих мышц. Обнажают длинную и большую
приводящие мышцы ближе к их началу. Длинную приводящую мышцу оттягивают лате-рально,
чтобы обнажить запиратель-ный нерв, лежащий на короткой при-
водящей мышце. Тупо пальцем производят диссекцию между указанными мышцами, чтобы
достигнуть наружной запирательной мышцы. Запи-рательную мембрану рассекают по переднему
краю запирательного отверстия кпереди и медиально по отношению к нерву и сосудам. Отверстие
увеличивают тупо с помощью пальца сверху вниз, чтобы через него проходило 2 пальца. Канал на
бедре может быть продлен вниз до гунте-рового канала, где обнажают поверхностную бедренную
артерию для наложения анастомоза.
При латеральном пути обходного шунтирования выделяют подвздошные артерии забрюшинным
доступом над паховой складкой. Наружную подвздошную артерию перевязывают. Крестообразно
рассекают фасцию между паховой связкой и подвздошной мышцей ниже латерального при-
крепления связки к передней верхней ости подвздошной кости. Через латеральный разрез на бедре
разделяют продольно волокна m. tensor fasciae latae, затем между ней и m. sar-torius образуют
туннель под паховой связкой, затем тупо продолжают туннель в медиальном направлении до
гунтерового канала. Поверхностную бедренную артерию выделяют через типичный медиальный
доступ в нижней трети бедра. Через образованный таким образом туннель проводят шунт и
анастомозируют его с подвздошной и поверхностной бедренной (или подколенной) артериями.
В случае инфицирования анастомоза, осложнившегося кровотечением, показано удаление протеза.
В случае тяжелого кровотечения следует, прежде всего, спасать жизнь больного. Кровотечение
остановить обычно удается только путем перевязки магистральных артерий, что приводит нередко
к гангрене и ампутации конечности. Восстановление кровотока может быть осуществлено, если не
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развилась гангрена конечности, во втором этапе, после заживления раны и излечения инфекции.

Рис.   149. Использование запирательного отверстия для проведения обходного шунта вне зоны   гнойного   очага   при
инфицировании анастомоза протеза с бедренной артерией
Использование синтетических протезов для обходного шунтирования вне зоны гнойного очага,
как показывают также наши наблюдения, всегда связано с опасностью его инфицирования или во
время операции, или гематогенным путем. Более перспективным является использование ауто-
венозного шунта.
При инфицировании протезов и анастомозов подключичного артериального сегмента,
осложнившегося кровотечением, может быть применено обходное шунтирование аутовеной из
сосудистого бассейна контралате-ральной (здоровой) конечности, то есть аксиллярно-аксиллярное
или аксиллярно-брахиальное шунтирование. В литературе имеются лишь единичные сообщения
об этой операции при атеросклеротической окклюзии артерий (Jacobson, Baron, 1974; Lee Veen с
соавт., 1974). Мы применили аксиллярно-брахиальное шунтирование у больного с инфицирова-
нием протеза правой подключичной артерии, осложнившегося кровотечением (А. А. Шалимов,
1976, рис. 151). После удаления протеза развилась тяжелая ишемия верхней конечности, в связи с
чем произведено шунтирование вне зоны гнойного очага. В качестве трансплантата использована
большая подкожная вена бедра. Шунт проведен подкожно впереди грудной клетки. Больной
выздоровел, работает по специальности шофером.



305
Рис.   150. Использование латерального пути для   шунтирования   бедренной   артерии   вне зоны гнойного очага при
инфицировании анастомоза протеза с бедренной артерией:
1 — a. iliaca externa; 2 — a. femoralis communis; 3 — a. femoralis profunda; 4 — a. femoralis su-perficialis; 5 — m. sartorius; 6 — m. iliacus; 7
— m. tensor fasciae latae; 8 — шунт; 9 — m. rectus femoris; 10 — m. psoas major; // — крестообразный разрез фасции для проведения
шунта (по Leather и Karmody, 1977)
Лечение неинфицированных аневризм анастомозов более эффективно. Около 70% аневризм
анастомозов развиваются в области общей бедренной артерии. Редко развиваются аневризмы в
области шва сосуда, венозной заплаты, венозного трансплантата. Выбор метода операции должен
быть индивидуальным. Рекомендуется удаление старого протеза или части протеза, прилежащей к
анастомозу, и замена его новым протезом. При выраженном атеросклеротическом по-

Рис. 151. Контралатеральное аксиллярно брахиальное аутовенозное шунтирование при инфицированной аневризме
анастомоза протеза и подключичной артерии
ражении поверхностной бедренной артерии и значительно суженном ее просвете можно
соединить новый протез с глубокой артерией бедра конец в конец. При этом выкраивание каймы
из стенки общей бедренной артерии вокруг устья глубокой артерии бедра делает возможным
анастомозирование последней с протезом значительно большего диаметра.
При аневризмах анастомоза общей бедренной артерии больших размеров возникают значительные
трудности в случае разрыва ее до того, как выделены из рубцово измененных тканей бедренные
артерии. Временный гемостаз может быть выполнен с помощью перекрытия сосудов введенными
в их просвет баллонными катетерами. Этот оперативный прием позволяет продолжить в
последующем обнажение артерий. При больших аневризмах операция может быть выполнена в 2
этапа. Вначале выполняют обходное шунтирование области аневризмы через запирательное
отверстие, а через 2—3 нед — резекцию аневризмы.
Следует уделять большое внимание профилактике инфекции. В первую очередь важна техника
операции, предусматривающая щажение тканей и лимфатических сосудов, и строгое соблюдение
условий асептики, поскольку загрязнение раны микроорганизмами происходит, как правило, во
время операции извне, чаще всего через руки хирурга, а также в результате вскрытия
инфицированных лимфатических сосудов у больных с очагами инфекции на конечности.
Мы наблюдали 33 больных с приобретенными аневризмами периферических артерий:
подключичной — у 5 больных, подмышечной — у 2, плечевой — у 5, лучевой и локтевой —• у 2,
бедренных — у 11, подколенной — У 6, сонных артерий — у 2 больных. При восстановлении
артерий были использованы различные хирургические методы: трансплантация вены (10), боковая
аутовеноплас-тика (6), циркулярный шов (8), боковой шов (1), аллопластика протезом (1),
перевязка приводящих и отводящих сосудов (4), укрепление стенки аневризмы фасцией (2),
ушивание стенки аневризмы швом с помощью УАП (1).
Ближайшие результаты лечения были хорошими и удовлетворительными. У 2 больных
наблюдалось кровотечение в ранний послеоперационный период, в связи с чем 1 больной
оперирован повторно. У 2 больных, поступивших с тромбозом аневризмы подколенной артерии,
сосудов голени и тяжелой степенью ишемии, выполнены ампутации конечности в ранний
послеоперационный период в связи с тяжелым общим состоянием вследствие интоксикации и
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необратимых изменений в дисталь-ных отделах конечности. Одна из этих больных умерла на 9-е
сутки после операции вследствие почечной недостаточности и декомпенсации сахарного диабета.
За период с 1972 по 1977 г. в нашей клинике обследованы 60 больных с врожденными
ангиодисплазиями ти- па синдрома Вебера — Рубашова и Клиппеля — Треноне. 17 больным с
синдромом Вебера — Рубашова произведена скелетизация магистральных артерий и перевязка
артерио-венозных соустий, 3 из них — в несколько этапов. У 23 больных выполнена венэктомия с
надфасциальной перевязкой коммуникантных вен, 5 — операция Линтона. У 12 больных про-
изведено иссечение гемангиоматоза тканей с перевязкой приводящих сосудов.
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ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ  БОЛЬНЫХ

ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ

НА ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЯХ
Основными задачами в ранний послеоперационный период являются сохранение
восстановленного кровотока и профилактика осложнений, в первую очередь тромбозов, кровоте-
чений, нагноения ран и сосудистых трансплантатов.
Поддержание показателей общей и центральной гемодинамики является важнейшим условием
профилактики тромбозов.
После реконструктивных операций на артериальных сосудах следует систематически, через 1— 2
ч, в течение первых суток осуществлять контроль за артериальным давлением и пульсом. Даже
кратковременное падение артериального давления в ранний послеоперационный период может
привести к тромбозу сосудов в месте операции.
Внезапное падение давления может быть обусловлено следующими основными причинами: 1)
кровотечением в результате негерметичности сосудистого шва; 2) кровотечением из пересеченных
сосудов после элек-трокоагуляционного гемостаза; 3) сер-дечяой недостаточностью, обычно
вследствие инфаркта миокарда; 4) развивающимся токсикозом (метаболический ацидоз)
вследствие включения ишемизированной конечности; 5) скрытым внутренним желудочно-
кишечным
кровотечением на фоне антикоагулянт-ной терапии, а также вследствие развития стрессовых язв.
Для своевременной диагностики причины внезапного падения артериального давления следует
осуществлять контроль гемоглобина, эритроцитов, гематокрита, по показаниям — ЭКГ,
содержание трансаминаз.
Стабильность гемодинамики, особенно в первые сутки послеоперационного периода, в
значительной мере зависит от адекватного поддержания гемодинамики и гемогидробаланса во
время операции. В этом плане важнейшее значение имеют: 1) учет и своевременное восполнение
потерянной жидкости и крови; 2) своевременная и адекватная коррекция метаболического ацидоза
после включения в кровоток ишемизированной конечности.
При длительных и больших по площади операционного поля хирургических вмешательствах, как
например, по поводу окклюзии брюшной аорты, может быть значительная кро-вопотеря —
медленная и быстрая в момент включения в кровоток синтетических протезов. С целью поддер-
жания гемогидробаланса мы руководствуемся следующими основными положениями: 1)
целесообразно, чтобы объем переливаемой крови был в целом несколько (на 10—15%) меньше
кровопотери; 2) общее восполнение жидкости должно несколько (на 10— 15% от общего объема
жидкости) поевышать ее потерю; 3) обязательна инфузия реополиглюкина, гемодеза или
желатиноля в количестве 400— 800 мл; 4) поддержание выделительной функции почек при
операциях на аорте — контроль диуреза путем катетеризации мочевого пузыря, введение
низкомолекулярных декстра-нов, эуфиллина, маннита по показаниям.
Коррекцию нарушений кислотно-щелочного равновесия (КЩР) и водно-солевого обмена проводят
во время операции и в первые 2—4 дня послеоперационного периода. При окклюзионных
заболеваниях магистральных артерий развивается регионарная гипоксия тканей конечности,
характеризующаяся уменьшением насыщения кислородом тканей, угнетением тканевых
окислительных реакций, переходом клеточного метаболизма на анаэробный путь. Последнее
обстоятельство является причиной развития метаболического ацидоза в пораженной конечности,
так как при анаэробном окислении углеводов возникает избыток органических нелетучих кислот,
в частности пиро-виноградной (ПВК) и молочной (МК), которые являются конечными продуктами
анаэробного гликолиза.
Выраженный ацидоз развивается в тканях при тяжелой, остро прогрессирующей ишемии.
Нарастание ацидоза наблюдается при дополнительном выключении путей кровоснабжения
конечности в связи с пережатием сосудов во время реконструктивной операции.
Нарушение КЩР тесно взаимосвязано с нарушением водно-солевого обмена. В условиях
метаболического ацидоза ткани становятся гидрофильными, что приводит к задержке зна-
чительного количества воды во внеклеточном пространстве.
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Изучение кислотно-щелочного го-меостаза крови с помощью современных методов исследования
(метод мик-ро-Аструпа) подтвердило, как показали и наши наблюдения, известное положение, что
после включения в кровоток нижних конечностей после реконструкции аорто-подвздошного
сегмента у большей части больных развивается декомпенсированный метаболический ацидоз,
обусловленный поступлением в общий кровоток не-доокисленных продуктов обмена из
пораженной конечности. Об этом свидетельствует также увеличение содержания в крови ПВК и
МК. Изменения со стороны показателей электролитов плазмы крови характеризовались
увеличением содержания калия, в то время как содержание натрия существенно не изменялось.
Коррекция метаболического ацидоза должна проводиться немедленно и адекватно. С этой целью
применяют 4% раствор бикарбоната натрия, который вводят внутривенно обычно за 5—10 мин до
снятия зажимов с сосудов и включения ишемизированной конечности в общий кровоток.
Особенно опасный метаболический ацидоз развивается у больных со значительной кровопотерей,
с нарушениями сердечно-сосудистой деятельности, в шоковом состоянии.
При несвоевременной и неадекватной коррекции метаболического ацидоза развиваются
патологические симптомы, в первую очередь со стороны сердечно-сосудистой системы (падение
артериального давления, нарушение сердечного ритма, остановка сердца), органов дыхания и
почек.
Коррекцию нарушений КЩР и водно-электролитного баланса обычно осуществляют после
реконструктивных операций на аорте, а также у больных с тяжелой, продолжительной ишемией
тканей конечностей. Определение содержания электролитов (К+, Na+) в крови, показателей КЩР
методом микро-Аструпа в динамике позволяет своевременно выявить нарушения.
Интенсивную инфузионную терапию — 10% раствор глюкозы с инсулином, раствор Рингера —
Локка, низкомолекулярные декстраны, белковые кровезаменители и кровь — проводят при
соответствующих показаниях в зависимости от характера реконструктивной операции и состояния
больного в течение 2—4 дней. Одновременно осуществляют контроль диуреза. При нарушении
мочевыде-лительной функции проводят стимуляцию ее с помощью осмотических диуретиков,
эуфиллина.
Эффективным средством улучшения регионарной гемодинамики, микроциркуляции в конечности
и профилактики раннего послеоперационного тромбоза является введение ни -комолекулярных
декстранов, гемо-деза в количестве 800 мл в сутки в течение 2—3 дней, а затем по 400 мл 2—3 дня.
Введение реополиглюкина позволяет отказаться у значительной части больных от применения
антикоагулянтов в ранний послеоперационный период, уменьшить частоту опасных
послеоперационных осложнений, особенно кровотечений, и улучшить исходы операций.
Вопрос о назначении антикоагулянтов решают индивидуально в зависимости от характера и
особенностей реконструктивной операции, состояния сосудов притока и оттока, вида
использованных сосудистых трансплантатов и других факторов.
Гепарин назначаем с первого дня после операции через 4 ч обычно по 5000 ЕД внутримышечно: 1)
после тромбэндартериэктомии из аорто-подвздошного сегмента, особенно при включении в
кровоток одной глубокой бедренной артерии, при малом ее диаметре в сочетании с профундо-
пластикой; 2) после операций длинного обходного шунтирования к Отдельным сохранившим
просвет арте-териям голени или к дистальной части подколенной артерии; 3) после тромб-
эндартериэктомии из артерий малого диаметра, например глубокой артерии бедра, области
развилки подколенной, берцовых, плечевой артерий как самостоятельной операции или в
сочетании с обходным шунтированием; 4) у больных с тяжелой ишемией конечности и резко
выраженными расстройствами микроциркуляции, отеком стопы и голени, ишемическим
поражением мышц; 5) при сопутствующем тромбофлебите или посттром-бофлебитическом
синдроме; 6) после реконструктивных операций у больных, страдающих облитерирующим
эндартериитом.
В остальных случаях мы обычно не применяем гепарин. Некоторым больным назначаем гепарин
не с первых суток, а в последующие дни послеоперационного периода: в случае применения
синтетических протезов при наличии некоторых вышеуказанных показаний к назначению
гепарина;
у больных сахарным диабетом; при появлении признаков тромбоэмболи-ческих осложнений или
резко выраженного гиперкоагуляционного синдрома по данным коагуло- и тромбо-эластографии.
Всем больным при отсутствии противопоказаний к применению антикоагулянтов, как правило,
назначали с 3-го дня после операции в течение 6—12 мес антикоагулянты непрямого действия под
контролем протром-бинового индекса.
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Проведенные в нашей клинике исследования свертывающей и антисвер-тывающей систем крови у
больных в ранний послеоперационный период показали значительную вариабельность
показателей, что свидетельствует о неустойчивости коагуляционного потенциала и объясняет
трудности профилактики тромбозов. Особенно значительные скачкообразные колебания
показателей коагулограммы (фибриногена, толерантности плазмы к гепарину, протромбинового
индекса, увеличение вязкости крови) отмечались в группе больных, которым назначали гепарин, в
то время как у больных, получавших в комплексе лечения низкомолекулярные декстра-ны,
отмечались более устойчивые показатели с тенденцией их к нормализации, снижению вязкости
крови.
С целью улучшения регионарного кровообращения, снятия спазма сосудов применяем
сосудорасширяющие средства, действующие преимущественно на гладкую мускулатуру сосудов:
но-шпу, папаверин, компламин, никотиновую кислоту, галидор, АТФ.
Для поддержания и улучшения центральной гемодинамики больным с атеросклеротическими
кардиопатия-ми, ишемической болезнью сердца назначаем сердечные гликозиды (1 мл 0,06%
раствора коргликона или 0,3— 0,5 мл 0,05% раствора строфантина 2—3 раза в сутки), АТФ,
кокарбокси-лазу, витамины Вь В6, С.
Систематическое введение обезболивающих средств (промедол, анальгин) и антигистаминных
препаратов (димедрол, супрастин, пипольфен) оказывает положительное влияние на течение
послеоперационного периода.
После реконструктивных операций на аорте, поясничной симпатэкто-мии наблюдается парез
кишечника. Широкое применение в нашей клинике забрюшинного доступа к аорте позволило
значительно уменьшить частоту и степень нарушения функции желудочно-кишечного тракта по
сравнению с лапаротомией. Поэтому обычно достаточно проведения следующих
профилактических мероприятий: парентеральное питание в течение 2— 3 дней, коррекция
электролитного обмена, введение прозерина при показаниях.
Высоким остается еще процент нагноения операционных ран и инфицирования сосудистых
трансплантатов. По данным литературы, частота инфицирования сосудистых протезов составляет
в среднем 1—3% (НеЬегег с соавт., 1971; Liekweg с соавт., 1977, и др.). Самая высокая частота (до
80%) инфицирования трансплантатов в паховой области.
Вследствие глубокого нагноения ран после операции развиваются тяжелые осложнения:
несостоятельность анастомозов, аррозивные кровотечения, аневризмы области сосудистого шва,
сепсис, тромбоз сосудов.
Следует отметить высокий процент ампутаций и летальности больных вследствие гнойных
осложнений: при инфицировании протеза аорто-бедренной области летальность достигает 33—
37%, у 14—23% больных ампутируют конечность; после реконструкции бедренно-подколенного
сегмента глубокие нагноения приводят к ампутации конечности у 35% боль-
ных при летальности 14% (НеЬегег с соавт., 1970).
Мнения авторов по вопросу о целесообразности профилактического назначения антибиотиков
противоречивы. Мы вводим антибиотики широкого спектра действия соответственно
антибиотикограмме выделенной из язвенно-некротических очагов микрофлоры у превалирующего
большинства больных в течение 5—10 дней после операции. У больных с некрозами, язвами или
ограниченной гангреной, а также после аллопластических реконструкций введение антибиотиков
в послеоперационный период считаем обязательным.
Важным фактором предупреждения инфицирования сосудистых протезов является применение
специальных, разработанных нами совместно с Ю. А. Фурмановым, антимикробных протезных
материалов (А. А. Шалимов с соавт., 1975).
Для профилактики вторичных ар-розивных кровотечений у больных с относительно высоким
риском нагноения раны применяли клей МК-6 для укрепления сосудистого шва (А. А. Шалимов с
соавт., 1975).
В нашей клинике принята тактика активного ведения больных после операции.
Длительное обездвиживание больного приводит к выключению важных
гемодинамических факторов, что может отрицательно сказаться на результатах операции.
Со 2-х суток после операции проводят дыхательную гимнастику, показаны активные
движения в суставах конечностей (ходьба в постели). В зависимости от характера
вмешательства разрешаем начинать ходить с 3—5-го дня после операции. Однако в
каждом конкретном случае требуется индивидуальный подход.
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ЭКСТРЕННАЯ ХИРУРГИЯ АРТЕРИАЛЬНЫХ СОСУДОВ
Наибольшее практическое значение в экстренной хирургии сосудов имеют острые тромбозы и
эмболии магистральных артерий и травматические повреждения магистральных сосудов.
Указанным видам патологии посвящена эта глава. Некоторые вопросы экстренной хирургии
сосудов, в частности острые тромбозы висцеральных артерий, разрывы аневризм, изложены в
соответствующих разделах книги.

ЭМБОЛИИ  И ТРОМБОЗЫ БИФУРКАЦИИ АОРТЫ И
МАГИСТРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ
Артериальная эмболия стала синонимом острой непроходимости артерий. Статистические данные
последних десятилетий свидетельствуют об учащении острых артериальных эмболии и тромбозов
— тяжелых осложнений, с которыми приходится встречаться врачам всех специальностей.
Эмболэктомия признана методом выбора при лечении артериальных эмболии, и ее широко
применяют в настоящее время. Однако проблема помощи больным с острыми артериальными
эмболиями еще далеко не решена. Убедительным доказательством этого является высокая
смертность больных — от 20 до 35%, по данным различных авторов, и высокая частота ампутаций
конечностей по поводу гангрены — почти у 20% больных (В. С. Савельев, 1975).
Задача сегодняшнего дня — улучшение подготовки хирургов общего профиля, терапевтов,
невропатологов, врачей скорой помощи по вопросам
диагностики и современных принципов лечения артериальных эмболии, а также организация
своевременного оперативного лечения с участием хирургов специализированных отделений или
общими хирургами, владеющими техникой сосудистого шва и основными методами лечения этой
патологии.

ЭТИОЛОГИЯ
Эмболия является осложнением различных эмбологенных заболеваний. Выявление эмбологенного
заболевания важно для диагностики эмболии, а также выбора методов хирургического и
терапевтического лечения. Установлено, что у 90—95% больных причиной эмболии артериальных
сосудов большого круга кровообращения являются заболевания сердца, при которых в его
полостях образуются тромботические массы: атеросклеротическая кардиопатия (острый инфаркт
миокарда, диффузный и постинфарктный кардиосклероз, аневризмы сердца), ревматические
пороки клапанов, преимущественно митральный стеноз, подострый септический эндокардит.
В последние годы в структуре эмбологенных заболеваний отмечаются изменения: увеличился
удельный вес атеросклеротических поражений сердца, которые заняли первое место по частоте (В.
С. Савельев с соавт., 1974), тогда как раньше основной причиной считали ревматические пороки
сердца. Отмечается также возрастание удельного веса острого инфаркта миокарда, острой и
хронической аневризм сердца.
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Рис. 152. Источники эмбологенных тромбов:
/ — тромбы левого предсердия при пороках митрального клапана; 2 — пристеночные тромбы в левом желудочке при атеросклеротических кар-
диопатиях; 3 — тромбы на клапанах при септическом эндокардите, протезировании клапанов; 4 — парадоксальная эмболия венозными тромба-
ми при неэаращении овального отверстия меж-предсердной перегородки; 5 — тромбы легочных вен; 6 — тромбы аневризмы аорты; 7 — тромбы
аневризмы подключичной артерии при шейном ребре и синдроме передней лестничной мышцы
Септический эндокардит и врожденные пороки сердца как причина эмболии наблюдаются редко,
примерно у 1—2% больных.
Почти у 75% больных с эмболиями артериальных сосудов отмечаются нарушения ритма
сердечных сокращений, наиболее часто в виде мерцательной аритмии. Аритмии способствуют
образованию тромбов в полостях сердца вследствие значительного нарушения внутрисердечной
гемодинамики.
Эмбологенные тромботические массы находятся, как правило, в левом предсердии (при
митральных пороках) и в левом желудочке (обычно при кардиосклерозе, инфаркте миокарда, ане-
вризмах желудочка, рис. 152). Редко тромбы образуются на клапанах (при септическом
эндокардите, протезировании клапана). Крайне редко наблю-
даются случаи аномального (парадоксальная эмболия) перемещения тромба из правых в левые
полости сердца, в том числе при тромбозах периферических вен, через врожденные дефекты
перегородок и открытый артериальный проток сердца. Тиреотоксические кардиопатии с
мерцательной аритмией также могут привести к артериальной эмболии.
Отрыв внутрисердечного тромба происходит нередко при усилении сердечной деятельности,
часто вследствие применения сердечных гликозидов, эмоционального и двигательного воз-
буждения, после дефибрилляции с целью устранения аритмии (так называемые
постконверсионные эмболии). Повышение фибринолитической активности крови может
способствовать фрагментации и отрыву тромба, в связи с чем считают нецелесообразным
применение для лечения артериальных эмболии мощных фибрино-литИческих. средств (В. С.
Савельев с соавт.,-1974). В целом механизмы мобилизации внутрисердечных тромбов изучены
недостаточно.
Среди внесердечных эмбологенных заболеваний первое место занимают аневризмы аорты и ее
крупных ветвей. Источником эмболии являются пристеночные тромбы аневризматиче-ского
мешка. Атеросклероз аорты в тромбо-некротической стадии с пристеночным тромбозом может
привести к эмболии периферических сосудов. При аневризмах периферических артерий также
наблюдаются эмболии. Установлено (Yao с соавт., 1972), что синдром Рейно нередко является
следствием эмболии пальцевых артерий при «синдроме торакального выхода» (сдавление
подключичной артерии передней лестничной мышцей, шейным ребром). Источником эмболии
являются тромбы, образующиеся в пост-стенотическом аневризматическом расширении
подключичной артерии.
К периферической эмболии может привести также пневмония, когда тромбы, образующиеся в
легочных венах, мигрируют стоком крови в левое предсердие, левый желудочек, а затем в артерии
большого круга кровообращения. В литературе описаны также казуистические случаи эмболии

medwedi.ru



312

артерий инородными телами (например, пулей), опухолевыми массами, а также оболочками
паразитарных кист.
Важным является то обстоятельство, что при всех эмбологенных заболеваниях существует
наклонность к возникновению повторных эмболии, если не предпринимается радикальное лечение
основного заболевания.
Эмбол может попадать с током крови в любую артерию большого круга кровообращения. Обычно
эмболы ок-клюзируют магистральные сосуды в области бифуркаций и отхождения крупных
ветвей, где диаметр сосуда резко уменьшается. Это обстоятельство важно в практическом
отношении, так как облегчает клиническую диагностику уровня эмболии. Наиболее типичные
уровни, <етажи» эмболических окклюзии представлены на рис. 153. Среди так называемых
хирургических эмболии артерий наиболее часто наблюдаются эмболии бедренной артерии в
области ее бифуркации, общей подвздошной артерии в области ее бифуркации, бифуркации аорты,
подколенной артерии, плечевой артерии в области отхождения глубокой артерии плеча и в месте
ее бифуркации, редко подмышечной и подключичной артерий (Fogarty, 1965, и др.). Эмболии
артерий голени и предплечья в действительности наблюдаются чаще, чем диагностируются, и
протекают как скрытые эмболии.
Эмбол может мигрировать с током крови в дистальном направлении с одного «этажа» на другой
после введения обезболивающих, сосудорасширяющих средств, при транспортировке больного, в
состоянии наркоза. Этим объясняются случаи самостоятельного улучшения состояния конечности
после начальных, резко выраженных патологических изменений конечности. Нередко
наблюдаются «этажные» эмболии (В. С. Савельев с соавт.,

Рис.   153. Типичные места («этажи») эмболии артериального сосудистого русла
1970, 1975), то есть на разных уровнях магистральных сосудов одной конечности при
фрагментации эмбо-ла, а также комбинированные, при которых возникает эмболическая окклюзия
артерий разных конечностей, и сочетанные, когда поражаются также висцеральные и мозговые
сосуды.
ПАТОГЕНЕЗ СИНДРОМА ОСТРОЙ ИШЕМИИ
Знание основных патогенетических механизмов развития острой ишемии тканей при острой
закупорке магистральных артерий необходимо для правильной оценки степени ишемии, выбора
методов хирургического и терапевтического лечения.
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В результате остро возникшей закупорки магистральной артерии развивается спазм
периферических сосудов. Механизм развития артериоспаз-ма недостаточно выяснен. В нем

Рис. 154. Схема развития продолженного тромба — восходящего (2) и нисходящего (3) по отношению к эмболу (1), а также
вторичного тромбоза (4) дистальных сосудов. Граница восходящего тромба достигает уровня отхождения крупной
артериальной ветви
участвуют рефлекторные реакции, влияние кислородного голодания стенки сосудов и эффект
действия трансму-рального давления на стенки микрососудов при резком снижении в них
давления крови ниже критического уровня. Патологический артериоспазм затрудняет включение
коллатерального кровообращения и в этой связи рассматривается некоторыми авторами (Б. А.
Долго-Сабуров, 1956, и др.) как основная причина развития необратимых изменений тканей, по-
скольку препятствует своевременной компенсации нарушенного магистрального кровообращения
за счет коллатерального кровотока. Однако в случае продолжительной тяжелой ишемии тканей
спазм мелких сосудов, по-видимому, сменяется паралитичес-
кой вазодилатацией вследствие метаболического ацидоза. Диаметр магистральных
периферических сосудов, как показывают клинические наблюдения, у большинства больных при
ишемии значительно уменьшен. Вследствие нарушения гемодинамики (стаз крови),
патологических изменений сосудистой стенки в результате гипоксии и аноксии и изменений
свертывающей системы крови развивается продолженный тромбоз в проксимальном (восходящий)
и в дистальном (нисходящий) направлении по отношению к месту первоначальной закупорки (рис.
154). Границы продолженного тромбоза обычно ограничены местами отхождения крупных ветвей,
в которых сохраняется относительно большая скорость кровотока. В начальной стадии про-
долженный тромб обычно флотирующий, не спаян с артериальной стенкой и относительно легко
может быть удален.
В последующем тромб увеличивается, спаивается со стенкой сосуда, распространяется на ее
боковые ветви, мышечные артерии. Развивается воспалительная реакция сосудистой стенки.
Вследствие метаболических изменений в тканях возникают микро- и макроагрегаты форменных
элементов крови, микроэмболы, тромбозы в мышечных и даже в магистральных венах — у5—6%
больных (В. С.Савельев с соавт., 1974). Признаки венозного тромбоза являются показателем того,
что кровоток в конечности полностью нарушен. Распространение тромботического процесса на
микро-циркуляторное и венозное русло — чрезвычайно неблагоприятный прогностический
признак. В таких случаях оперативное устранение причины окклюзии не может быть эффектив-
ным, так как после восстановления проходимости магистральных сосудов нормальный кровоток в
тканях не наблюдается, возникает вторичный тромбоз магистрального сосуда вследствие высокого
периферического сопротивления, затрудненного оттока и   патологических   изменений  стенок
сосудов.
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Острая непроходимость магистральных артерий приводит к развитию острой аноксии (гипоксии) и
нарушению всех видов обмена в тканях. Важнейшее значение имеет развитие метаболического
ацидоза, обусловленного переходом аэробного окисления в анаэробный, и накопление избыточ-
ного количества недоокисленных продуктов обмена, в частности ПВК и МК. В ишемизированных
тканях в большом количестве появляются активные ферменты, например кинины. Выделен также
«ишемический токсин» (В. В. Кованов, Т. М. Оксман), точная структура которого и механизм
действия недостаточно изучены. Анок-сия и метаболический ацидоз приводят к нарушению
проницаемости клеточных мембран, гибели мышечных клеток. В результате этого внутриклеточ-
ный калий и миоглобин накапливаются в межтканевой жидкости, попадают в общий кровоток и
развиваются гиперкалиемия и «миоглоби-нурический нефроз».
При тяжелой продолжительной ишемии конечности возникает суб-фасциальный отек мышц,
обусловленный нарушением проницаемости клеточных мембран и ионного равновесия. Мышцы
конечностей заключены в плотные фасциальные и костно-фасциальные влагалища и сдавление их
при отеке усугубляет нарушение кровотока в тканях. Это может привести к некрозу целых групп
мышц, особенно после оперативного восстановления кровотока в магистральных артериях,
поскольку отек ишемизированных мышц резко увеличивается после операции. Установлено, что в
сосудах ишемизированных тканей образуются макроагрегаты форменных элементов крови (В. С.
Савельев с соавт., 1973, 1975). Метаболические нарушения (ацидоз, активные ферменты), стаз
крови, наличие макроагрегатов форменных элементов крови создают условия для внутрисосудис-
того тромбообразования в мелких со-
судах, капиллярах, что в конечном счете приводит к развитию необратимых изменений в тканях
конечности.
Изменения центральной гемодинамики у больных, в частности снижение артериального давления,
ухудшение показателей сердечной деятельности (снижение ударного объема, сердечного индекса),
ухудшают и без того нарушенное местное кровообращение.
Чувствительность к аноксии (гипоксии) отдельных видов тканей различна. В первую очередь
наступают изменения в нервной и мышечной тканях — уже через 10—12 ч аноксии возникают
необратимые патологические изменения. Кожа более устойчивая к кислородному голоданию,
необратимые изменения в ней развиваются почти через 24 ч.
Расстройства кровообращения и ишемическое повреждение тканей наиболее выражены в
дистальных отделах конечности — чем дистальнее, тем в большей степени. Необратимые из-
менения в мышцах распространяются гораздо проксимальнее, чем в коже. Ишемическое
повреждение отдельных мышечных групп может быть различным.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА
Редкое заболевание имеет столь яркую клиническую картину, как острая артериальная эмболия.
Наиболее характерный признак — сильная боль в поврежденной конечности, которая обычно
появляется внезапно. У большинства больных боль настолько интенсивная и внезапная, что они
сравнивают ее с ударом. При эмболии крупных сосудов (бифуркации аорты, подвздошных
артерий) в короткий срок развивается резкая слабость в конечности, лишающая возможности
ходить и стоять, а затем появляются парез и паралич. Характерны жалобы больных на ощущение
похолодания, онемения, «ползания мурашек». Примерно у 10% больных изменения нарастают
постепенно.
Объективные признаки весьма вариабельны в зависимости от калибра сосуда и характера
закупорки (полная или частичная), выраженности артериоспазма и в конечном счете от степени
ишемии конечности.
Цвет кожных покровов пораженной конечности: в первые минуты .они обычно бледные, а по
мере прогрес-сирования ишемии бледность сменяется цианозом, появляется мрамор-ность кожи.
Температура кожи дистальных отделов конечности чаще соответствует окружающей температуре,
на ощупь кожа холодная.
Отсутствие пульсации артерий ди-стальнее места окклюзии является одним из наиболее ценных
диагностических признаков и позволяет также определить уровень эмболии. При эмболии
подвздошных артерий пульсация не определяется на всех сегментах конечности, при эмболии
бедренной артерии — на подколенной артерии и в области стопы и определяется в паховой
складке. У отдельных больных с неполной закупоркой, а также при хорошо выраженном
коллатеральном кровотоке, обычно на верхних конечностях, можно определить ослабленную
пульсацию на артериях, расположенных дистальнее места эмболии. Пульсацию целесообразно
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исследовать симметрично на обеих конечностях, что позволяет отметить усиление ее выше
эмболической окклюзии. Однако при восходящем тромбозе пульсация проксимального сегмента
может быть ослабленной или вовсе не определяется.
Важным симптомом острой артериальной ишемии является нарушение двигательной функции
конечности, парез или паралич, от снижения мышечной силы и ограничения движения в пальцах
до отсутствия активных движений вначале в дистальных суставах, а затем и в проксимальных,
вплоть до полного паралича и обездви-женности конечности.
Нарушение чувствительности: вначале происходит снижение болевой и тактильной
чувствительности, а затем при прогрессировании ишемии — также глубокой чувствительности.
При тяжелой ишемии наблюдается полная анестезия. Сохранение кожной чувствительности
является показателем сохранения жизнеспособности конечности.
Ограничение пассивных движений в виде ригидности и контрактуры мышц, болезненности при
пальпации и во время пассивных движений являются признаками начинающегося некротического
изменения в мышцах. Степень выраженности может быть различной — от парциальной контр-
актуры с вовлечением отдельных мышц и мышечных групп до тотальной контрактуры.
В дальнейшем развиваются суб-фасциальный отек мышц и отек конечности, а также
некротические изменения на периферии. Конечный результат ишемии — гангрена конечности,
появление зоны демаркации.
Клинические проявления ишемии более выражены в дистальных отделах конечности.
Динамика и острота развития клинических симптомов вариабельны. Обычно эмболия крупных
магистральных артерий протекает с тяжелой ишемией конечности и быстро, через 10—12 ч,
наступают необратимые изменения в тканях в виде выраженной мышечной контрактуры. У
других больных развивается компенсация коллатерального кровообращения — боль в конечности
постепенно ослабевает, кожные покровы теплеют, восстанавливаются движения и кожная чувст-
вительность. Иногда наблюдается стертая клиническая картина.
Для решения вопросов тактики лечения, срока и объема операции важна правильная оценка
степени ишемии конечности. Подробная клиническая классификация ишемии тканей конечности
при острой артериальной непроходимости разработана В. С. Савельевым с соавторами (1974). Она
включает ишемию напряжения, а также ишемию I, П и III степеней, которые в свою очередь
делятся на 2 стадии — А и Б. Каждая из них характеризуется определенными субъективными и
объективными признаками. В зависимости от клинического течения они выделяют ишемию: 1)
прогрессирующую, 2) умеренно стабильную и 3) регрессирующую. Исходом первой формы
заболевания является гангрена, второй и третьей — хроническая артериальная недостаточность (В.
С. Савельев, 1977).
В своей практической работе мы выделяем четыре степени, ишемическо-го поражения тканей
конечности: I — легкая, II — средняя, III — тяжелая и IV —стадия гангрены или необратимых
изменений тканей конечности.
I — легкая      степень — включает случаи стертых и легких клинических проявлений в виде боли
при нагрузке или слабо выраженной боли в покое, парестезии, похолодания конечности, а   также
начальную  стадию  острых ишемических   расстройств,     которые возникают тотчас после
закупорки и характеризуются  интенсивной болью в конечности,  похолоданием ее, па-рестезиями,
но    без     выраженных нарушений чувствительности и двигательной функции конечности. В пос-
леднем случае трудно предвидеть дальнейшую динамику  заболевания.  Однако своевременно
выполненная  эм-болэктомия  у  этих  больных  обычно приводит к полному и быстрому вос-
становлению функций конечности.
I1 — средняя   степень — характеризуется   признаками   ишемического поражения главным
образом нервного   аппарата:   нарушение  болевой   и тактильной   чувствительности,   огра-
ничение движений в пальцах или отсутствие активных движений вплоть до полного паралича,
однако отсутствуют ригидность, контрактура, отек мышц.   Восстановление  кровотока   в этой
стадии обычно приводит к восстановлению функций конечности, однако может наблюдаться
ишемический
неврит, требующий продолжительного лечения.
III — тяжелая    степень — характеризуется признаками начинающихся некробиотических
изменений мышц: ригидность, болезненность мышц при пальпации,   ограничение    пассивных
движений в суставах дистальных отделов конечности вследствие контрактуры   отдельных
мышечных   групп. Может наблюдаться субфасциальный отек отдельных групп мышц. Восста-
новление   кровообращения   в   конечности     у    таких    больных    обычно приводит   к
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развитию   постишемиче-ских  расстройств местного и общего характера,  возможен некроз
отдельных мышц и мышечных групп  с последующим   их   фиброзом.    Полного восстановления
функции   конечности обычно    не   наблюдается.    Остаются последствия в виде контрактур
Фольк-мана,  мышечной  слабости,  ишемических невритов, может развиться гангрена отдельных
пальцев  или стопы.
IV — стадия     гангрены — характеризуется   тотальной   контрактурой крупных   суставов
(голено-стопного, коленного, луче-запястного, локтевого), резкой болезненностью или отеком
мышц при пальпации и пассивных движениях,  необратимыми изменениями тканей дистальных
отделов конечности с появлением зоны демаркации или  некротических  изменений  кожи на
периферии, общей интоксикацией организма.
В этих случаях тромботический процесс распространяется на мышечные артерии и венозные
сосуды (вторичный тромбоз). Единственная возможность лечения — ампутация конечности.
Дифференциальная диагностика между III и IV стадиями, определение жизнеспособности конеч-
ности может представить значительные трудности. К сожалению, в настоящее время нет
достоверных специальных (лабораторных, функциональных и др.) методов определения жизне-
способности тканей и приходится ориентироваться главным образом на клинические проявления
заболевания. Диагностика артериальной эмболии у большинства больных не представляет
трудностей. Если у больного с наличием эмбологенного заболевания (митральный стеноз или кар-
диосклероз, осложненные мерцательной аритмией, инфаркт миокарда и др.) внезапно развивается
синдром острой ишемии конечности, то почти наверняка он обусловлен эмболией магистральных
артерий.
Важной практической задачей является установление локализации эм-бола. Обычно удается
определить проксимальный уровень окклюзии на основании последовательной пальпации
пульсации магистральных артерий. Целесообразно определять пульсацию на симметричных
участках двух конечностей. Решающим признаком является ослабление или отсутствие пульсации
дистальнее места эмболической окклюзии. У больных пониженного питания иногда удается
определить уплотнение бедренной артерии при ее эмболии. Целесообразно исследовать
пульсацию на всех четырех конечностях с целью выявления латентно протекающих комбиниро-
ванных эмболии, а также хронических артериальных окклюзии конечностей.
На основании объективных признаков производят оценку степени ишемии конечности. Это
необходимо для решения вопроса о выборе метода лечения в каждом конкретном случае.
Всегда надо помнить о возможности «этажной» эмболии, то есть на двух и даже трех уровнях
сосудистого русла конечности, диагностика которой на основании клинических данных
практически невозможна и ее обычно обнаруживают во время операции. При эмболии сосудов
головного мозга можно не заметить эмболию артерий конечностей, поскольку мозговая
симптоматика обычно превалирует. При появлении боли в животе или в поясничной области
необходимо исключить эмболию брыжеечных и почечных артерий.
Такие признаки, как микрогематурия, мелена, резкая боль в животе, ослабление перистальтики
кишечника, высокий лейкоцитоз, являются основанием для диагностики эмболии висцеральных
или почечных артерий. Точный диагноз может быть установлен на основании данных ангио-
графии.
Важной практической задачей является оценка общего состояния больного, выявление
эмбологенного заболевания и других факторов риска операции. Поскольку у 90—95% больных
причиной эмболии являются -заболевания сердца, необходимо определить степень
недостаточности кровообращения.
Специальные методы исследования в условиях экстренной хирургии применяют редко.
Клинических данных обычно достаточно для диагностики. Исследование пульса методом осцил-
ло- или сфигмографии может оказаться полезным для более точного определения уровня
окклюзии у тучных больных, так как у них трудно определить пульс в подколенной ямке.
Ангиография является ценным методом исследования, однако применение ее у всех больных с
острой артериальной непроходимостью в условиях экстренной хирургии невозможно и, вероятно,
излишне. Это исследование показано при сомнительном диагнозе, подозрении на
облитерирующие поражения артерий и на «этажную» эмболию. В последнем случае артерио-
графия может быть выполнена во время операции.
Дифференциальная диагностика эмболии бедренной и подколенной артерий представляет нередко
трудности, особенно если при эмболии подколенной артерии выражен восходящий тромбоз. В том
и другом случае определяется пульсация бедренной артерии под пупартовой связкой. Данные
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артериографии могут иметь решающее значение для точного топического диагноза и выбора до-

ступа.

Рис.   155.    Ангиограммы   больных  с  острой эмболией плечевой   (а)   и   острым тромбозом
подколенной   (б) артерий:
характерный   для   острого   тромбоза   и   эмболии   контур    обрыва    контрастирования    сосуда
В условиях общехирургического отделения ангиография может быть произведена с помощью
передвижного или любого стационарного рентгеновского аппарата. Трубку рентгеновского
аппарата устанавливают при максимально возможном кожно-фокус-ном расстоянии. Снимок
производят с продолжительной экспозицией (1,5— 2 с) после введения половины дозы
контрастного вещества. Для бедренной артериографии в условиях экстренной хирургии
предложена методика одномоментного исследования сосудов конечности с длительной экс-
позицией в наклонном положении трубки рентгеновского аппарата к плоскости кассеты (В. М.
Буянов, И. И. Затевахин, 1964; В. С. Савельев с соавт., 1974).
В первые часы заболевания ангио-графическая картина эмболии имеет характерный вид: верхний
уровень перерыва контрастной тени имеет вид полусферы выпуклостью проксимально (рис. 155),
коллатералей чрезвычайно мало или они отсутствуют.
В последующем в связи с восходящим тромбозом верхний уровень перерыва тени контрастного
вещества приобретает неправильную форму. Уровень распространения продолженного
тромбоза обычно не выходит за пределы отхождения крупных боковых ветвей.
Дифференциальную диагностику проводят в первую очередь между эмболией и тромбозом. Эта
задача может быть сложной у больных пожилого возраста с эмбологенным заболеванием и
признаками атеросклероза.
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Оба заболевания схожи в клинических проявлениях, но отличаются по этиологии и патогенезу.
Тромбоз развивается обычно на фоне облитери-рующего атеросклероза, эндартериита или как
осложнение травмы.
При артериальном тромбозе характерным можно считать постепенное, менее острое развитие
симптоматики. Это обусловлено лучшими условиями для развития коллатерального
кровообращения на фоне хронической недостаточности артериального кровообращения в
конечности в результате предшествующих изменений сосуда. Болеют чаще мужчины старше 50
лет, которые обычно отмечают признаки длительного заболевания, свидетельствующие о
хронических изменениях артерий. Эмболия может развиться также у больных облитерирующим
атеросклерозом и облитерирующим эндартериитом артерий конечностей. Существуют некоторые
отличия в тактике и методах хирургического лечения при тромбозе и эмболии, поэтому в неясных
для диагностики случаях необходимо применять артерио-графию.
Острый ишемический синдром нижних конечностей может возникнуть у больных с
расслаивающей аневризмой аорты, распространяющейся до ее бифуркации. У некоторых больных
в начальный период специфическая для аневризмы симптоматика может быть относительно слабо
выражена. Больные отмечают сильную боль в нижних конечностях с развитием симптомов
ишемии, пареза или паралича вследствие нарушения кровообращения спинного мозга. Мы
наблюдали 3 таких больных, у которых диагноз расслаивающей аневризмы не был установлен
своевременно. Такие наблюдения редкие. Диагноз может быть установлен при целенаправленном
исследовании и динамическом наблюдении при условии, если патология своевременно
заподозрена. Расслаивающую аневризму аорты необходимо исключить у больных, про-
должительное время страдающих артериальной гипертензией.
Отсутствие пульсации на периферических артериях является поводом для ошибочного диагноза
артериальной эмболии при «синей флегмазии» («phlegmasia coerulea dolens»). Заболевание
известно также как «венозная гангрена», «ишемический тромбофлебит», «псевдоэмболический
флебит». При синей флегмазии происходит массивный тромбоз венозной системы конечности с
тотальной окклюзией ма-
гистральных и коллатеральных путей оттока из пораженной конечности (В. С. Савельев с соавт.,
1972; Edwards, 1958, и др.). К нарушению венозной гемодинамики быстро присоединяется
артериальный спазм, а затем коллапс артериального колена капилляров вследствие резко
выраженного отека тканей и высокого трансмурально-го давления, привышающего гидроста-
тическое давление внутри капилляров (Brockman и Vasko, 1966; Snyder с соавт., 1967, и др.).
Ишемия с развитием гангрены обусловлена нарушением микроциркуляции. В типичных случаях
заболевание начинается острым приступом сильной боли в конечности с онемением стопы и
голени и быстро развивающимся диффузным отеком конечности. В отличие от артериальной
эмболии при флегмазии кожа конечности, особенно дистальных отделов, синюшная или
фиолетовая, резкий отек распространяется до паха. В последующем на коже стопы и голени обра-
зуются пузыри, наполненные жидкостью.

ЛЕЧЕНИЕ
Лечение следует начинать сразу же с момента установления диагноза, в догоспитальный период
или после поступления в больницу, с целью предупреждения прогрессирования ишемии. Для
профилактики развития продолженного тромбоза вводят внутривенно 10 000 ЕД гепарина. С
целью раскрытия коллатералей и уменьшения артериоспазма вводят внутривенно или
внутримышечно 4 мл но-шпы, 2 мл папаверина или галидора, обезболивающие средства (2% раст-
вор промедола и димедрола по 1 мл), для улучшения общей гемодинамики — внутривенно
сердечные гликозиды (1 мл 0,06% раствора коргликона или 0,5—1 мл 0,05% раствора стро-
фантина).
Выбор метода лечения. Тактика лечения зависит в первую очередь от степени ишемического
поражения тканей конечности и общего состояния больного. Клинический опыт показывает, что
операция может быть эффективной через 12—24 ч и даже спустя несколько суток и недель с
момента эмболии, если не развились необратимые изменения тканей. Поэтому фактору времени с
момента острой артериальной эмболии в настоящее время не придают решающего значения.
При выборе метода лечения следует также учитывать, что полное восстановление функции
конечности возможно только с восстановлением магистрального кровотока. Под влиянием
антикоагулянтов и фибрино-литических средств не происходит лизиса эмбола, поскольку
последний представляет собой обычно организованный тромб. Даже если гангрена конечности не
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разовьется при терапевтическом лечении, в последующем будут отмечаться признаки хрониче-
ской артериальной недостаточности конечности в результате нарушения магистрального
кровотока. К этому следует добавить несравненно большие возможности сосудистой хирургии в
настоящее время.
В связи с этим эмболэктомия принципиально показана всем больным при отсутствии
противопоказаний общего и местного характера.
Операция противопоказана: 1) в атональном и предагональном состоянии больных; 2) при крайне
тяжелом общем состоянии больных с легкой и средней степенью ишемического поражения тканей
конечности; 3) в пожилом и старческом возрасте при наличии тяжелых сопутствующих за-
болеваний у больных с легкой степенью ишемии.
В вышеуказанных случаях пока-* зана консервативная терапия.
Местные противопоказания к эм-болэктомии: 1) гангрена нижней конечности (IV степень
ишемии); показана первичная ампутация конечности; 2) III степень ишемии при тяжелом общем
состоянии больных, а также у пациентов с хронической почечной недостаточностью; в связи' с
опасно-
стью развития грозных постишемиче-ских расстройств показана высокая ампутация конечности.
При начинающейся гангрене верхней конечности не следует спешить с ампутацией, так как
интоксикация у таких больных обычно менее выражена, имеются большие возможности развития
коллатерального кровообращения, поэтому целесообразно выждать до появления демаркационной
линии и ограничиться некрэктомией (В. С. Савельев с со-авт., 1974). Выжидательная тактика
оправдана также при эмболии артерий голени с целью возможного "снижения уровня ампутации
после консервативной терапии.
У ряда больных с тяжелой ишемией конечности и мышечной контрактурой определение тактики
лечения представляет трудную проблему. Необходимо решить вопрос: выполнить первичную
высокую ампутацию конечности, эмболэктомию в сочетании с экономной ампутацией или эмбол-
эктомию в сочетании с мероприятиями, уменьшающими тяжесть постише-мических расстройств.
При эмболии проксимальнее бифуркации общей бедренной артерии и наличии показаний к
ампутации целесообразно выполнить эмболэктомию из бедренного доступа и ампутацию средней
трети бедра, оставляя культю, пригодную для протезирования. Если эмболэктомию не выполняют,
показана ампутация конечности в верхней трети бедра или в области паха. При выборе уровня
ампутации необходимо помнить, что ишемическое поражение мышц обычно выражено в большей
степени и более проксимально, чем кожи.
В случае контрактуры мышц голени с целью уменьшения опасности развития грозных
постишемических расстройств рекомендуется, наряду с удалением эмбола и продолженного
тромба на всем протяжении артерии, произвести флеботомию сопутствующей магистральной
вены с кровопусканием и ревизией баллонными катетерами для удаления токсических продуктов
и тромбов из вен, промывание по системе артерия —вена (В. С. Савельев с соавт., 1973, 1974). При
развивающемся отеке мышц с целью декомпрессии и улучшения кровотока в мышцах показана
также широкая фасциотомия.
В отношении срочности выполнения эмболэктомии мы руководствуемся следующими
принципами. При средней и тяжелой степени ишемии тканей операцию выполняем вэкстрен-ном
порядке. Дооперационная подготовка заключается в подготовке операционного поля, определении
группы крови, выполнении ЭКГ, премеди-кации, введении антикоагулянтов, сосудорасширяющих
средств и проведении кардиальной терапии по показаниям. Максимальный срок задержки
операции не должен превышать 1,5—2 ч.
При легкой степени ишемии эм-болэктомию можно отсрочить с целью детального обследования,
проведения предоперационной подготовки до улучшения состояния больного на 12— 24 ч или на
несколько суток. В этот период необходимо проводить комплексное терапевтическое лечение.
Операцию целесообразно отложить также в случае эмболии на фоне облите-рирующего
атеросклероза сосудов, если нет угрозы гангрены конечности. Это диктуется необходимостью об-
следования больного, включая проведение ангиографии, так как у ряда больных эмболэктомию
сочетают с реконструктивной операцией на сосудах.
Хирургическое лечение. Первые попытки удаления эмбола сделаны русскими хирургами
И. Ф. Сабанеевым в 1895 г. и Р. Р. Вреденом в 1897 г. Вслед за ними в ряде стран предпри-
нимаются попытки хирургического лечения эмболии, к сожалению, также безуспешные (Moynihan,
1907; Had-ley, 1907, и др.). Первая успешная эмболэктомия из бедренной артерии выполнена
французским хирургом La-bey в 1911 г. Шведский хирург Key в том же году выполнил вторую ус-
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пешную змболэктомию, детально разработал технику операции, первый опубликовал результаты
успешного лечения серии наблюдений. Первая успешная эмболэктомия из бедренной артерии в
Советском Союзе выполнена в 1930 г. Д. М. Давыдовым, из бифуркации аорты — в 1936 г. Б.
А.Петровым. Были разработаны различные методы непрямой эмболэктомии. Наиболее широкое
признание получил способ ретроградной эмболэктомии с помощью специального катетера с
надувным баллоном на конце, предложенный американскими хирургами Fogarty, Cranley, Krause в
1963 г.
Обезболивание. Операцию мы выполняем у большинства больных под наркозом. В том случае,
если выделяют только бедренную или плечевую артерию, можно применять местное
обезболивание в сочетании с нейро-лептаналгезией. При тяжелой степени ишемии конечности у
больных с эмболией артерий проксимальнее бифуркации общей бедренной артерии, при
отсутствии баллонных катетеров, а также у больных с атеросклеротиче-ским поражением сосудов
конечностей показано применение эндотрахе-ального наркоза. Даже если операцию производят
под местной анестезией, во время операции анестезиолог должен наблюдать за больным и не-
обходимо наладить эффективную внутривенную инфузию путем катетеризации вены. Это
диктуется опасностью развития грозных осложнений во время операции, требующих проведения
интенсивной терапии или реанимационных мероприятий.
Техника хирургического лечения. Основной операцией при артериальной эмболии является
эмболэктомия с обязательным удалением продолженного и вторичного тромба на всем протя-
жении артериального русла. В типичных случаях не поздних эмболии для выполнения операции,
кроме общехирургического инструментария, достаточно иметь несколько сосудистых зажимов,
баллонные катетеры (Фо- гарти, зонды «Дуэт»), пластмассовые катетеры, атравматические иглы.
Следует обработать кожу всей конечности, поскольку может потребоваться обнажение
периферических артерий.
Различают два основных способа эмболэктомии — прямую и непрямую. При эмболии бедренной,
подколенной, плечевой артерий применяют прямую эмболэктомию. Использование баллонных
катетеров позволяет извлечь эмболы и тромбы из труднодоступных областей сосудистой системы
(бифуркации аорты, подвздошных, подключичных артерий) через поверхностно расположенные,
легко доступные артерии. Это позволяет уменьшить травматичность и продолжительность
операции.
При эмболии бифуркации аорты обнажают бедренные артерии обеих нижних конечностей под
паховой складкой (см. рис. 96). На глубокую и поверхностную бедренные артерии обеих
конечностей накладывают катетеры-турникеты. Через поперечную ар-териотомию общей
бедренной артерии непосредственно над ее бифуркацией с помощью баллонного катетера вы-
полняют эмболэктомию до появления пульсирующего кровотока в бедренной артерии (рис. 156).
Затем с помощью баллонного катетера удаляют продолженный тромб из бедренных артерий и
периферических сосудов. Даже если просвет поверхностной бедренной артерии свободен, ревизия
ее периферических сосудов баллонным катетером обязательна с целью исключения «этажной»
эмболии. Затем проверяют пульсацию бедренной артерии другой конечности. Отсутствие или
ослабление пульсации, определение пальпаторно плотных масс в бедренной артерии — показания
для ар-териотомии и ревизии. При эмболии и тромбозе подвздошных или бедренных артерий
обеих конечностей выполняют артериотомию общей бедренной артерии с обеих сторон.
Если не удается удалить эмбол и тромбы из бифуркации аорты и под-

Рис.   156. Схема операции непрямой эмболэктомии из бифуркации аорты
вздошных артерий с помощью баллонных катетеров, выполняют прямую эмболэктомию. Аорту и
подвздошные сосуды следует выделять забрю-шинным доступом.
При эмболии бедренной артерии обнажают ее бифуркацию типичным доступом в бедренном
треугольнике. Общую, поверхностную и глубокую бедренные артерии берут на держалки и
производят поперечную артериотомию над бифуркацией бедренной артерии. Эмбол и тромб
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удаляют из общей бедренной артерии с помощью пинцета и путем сдавления сосуда пальцами. С
помощью баллонных катетеров «Дуэт» удаляют эмбол и тром-ботические массы из поверхностной
бедренной и подколенной артерий (рис. 157). Применяют также прием сдавления рукой голени и
бедра по ходу сосудов. Нередко удается провести баллонный катетер в заднюю большеберцовую
артерию до нижней трети голени. Удалить тромбы катетером из передней большеберцовой
артерии через бедренный доступ трудно, так как она отходит почти под прямым углом к
подколенной артерии. Для удаления тромботических масс из подколенной и берцовых артерий у
отдельных больных можно применить метод ретроградного промывания через артериотомию
задней большеберцовой артерии, выделенной за медиальной лодыжкой.
При эмболии подколенной артерии, а также если не удается удалить тром-ботическйе массы из
подколенной и берцовых артерий через бедренный

Рис. 157. Схема этапов операции эмболтромбэктомии   при   эмболии   бедренных   артерий:
а — схема   патологии; б — артериотомин и прямая эмболэктомия; в,   г — удаление   с   помощью   баллонного  катетера
нисходящего (в) и  восходящего (г) тромбов; д — наложение сосудистого шва

Рис. 158. Схемы  доступов к плечевой артерии  в верхней трети плеча (а) и в локтевой ямке (б):
/ — v. basilica; 2 — п. medianus; 3 — a.   brachialis; 4 — v cephalica; 5 — lacertus fibrosus
доступ, мы обнажаем подколенную артерию и ее ветви медиальным доступом в верхней трети
голени. Обычно производим продольную артериото-мию подколенной артерии с последующей
пластикой артерии аутовеноз-ной заплатой.
При эмболии подключичной, подмышечной или плечевой артерии в месте отхождения глубокой
артерии плеча эмболэктомию выполняем обычно через доступ в верхней трети плеча
(рис. 158, а). Если не удается провести катетер дистальнее бифуркации плечевой артерии в
локтевой ямке, а также при эмболии ее в этом участке, обнажаем плечевую артерию в локтевой
ямке (рис. 158, б). Техника эмболэктомии из артерий верхней конечности такая же, как при
эмболии артерий нижних конечностей. Используют тонкие баллонные катетеры «Дуэт» (№ 2 и №
3) для введения в лучевую и локтевую артерии. В. С. Са- вельев с соавторами (1974) рекомендует
применять доступ в локтевой ямке при эмболии любой из артерий верхней конечности, включая
подключичную, так как из этого доступа легче удалить тромботические массы из артерий
предплечья.
Места артериотомии при удалении эмболов и тромбов из артерий верхней и нижней конечностей
при различных уровнях эмболии представлены на рис. 159.
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Следует остановиться на некоторых общих положениях, касающихся выполнения операции при
любой локализации эмбола.
С целью предупреждения повторного тромбоза артерий во время операции вводят гепарин 5000
ЕД внутривенно за 10 мин до пережатия сосудов или внутриартериально после рассечения
артерии.
В случае повторных операций на артерии, при атеросклеротическом поражении сосудов, а также
при эмбол-эктомии в поздние сроки производят продольную артериотомию с последующей
пластикой артерии аутовеноз-ной заплатой.
При поздней эмболэктомии затруднено удаление пристеночных тромбов баллонным катетером в
связи с начавшимся процессом организации тромба и фиксацией его к сосудистой стенке. Для
удаления их можно применить сосудистые кольца, интимотромбэкст-рактор нашей конструкции,
тромбэкст-рактор в виде спирали нашей конструкции.
Контроль проходимости дисталь-ной части артерии является важным этапом операции, так как
неполное удаление тромботических масс или «этажных» эмболов дистального сосудистого русла
у большинства больных является причиной повторного тромбоза и хронической ишемии ко-
нечности. Вторичный тромб может быть расположен в дистальных сосудах изолированно и
независимо от эмбола. По данным Cranley (цит. по Stefanics с соавт., 1973), вторичный дистальный
тромбоз наблюдается у

Рис. 159. Места артериотомии при удалении эмболов и тромбов из артерий верхних и нижних конечностей. Стрелками
указаны сегменты магистральных артерий, из которых производится тромбэктомия
25% больных с артериальными эмболиями, преимущественно у больных с тяжелой ишемией
конечности. Наличие хорошего ретроградного кровотока не всегда является достоверным
показателем проходимости дистальных сосудов.
В то же время при выраженном артериоспазме и проходимых дистальных артериях ретроградный
кровоток может быть слабым.
Можно применить следующий прием (Tantini и Besa, цит. по Ив. Генов с соавт., 1973). Через
артериотомию в дистальном направлении проводят пластмассовый катетер. Ретроградный
кровоток из него будет продолжаться до того момента, пока кончик катетера не достигнет
дистального тромба.
Наиболее объективным методом контроля проходимости дистальных сосудов является
операционная артериография. Необходимо стремиться к полному удалению тромбов из ди-
стальных сосудов. Удаление вторичного тромба может представлять большие трудности.
Используют баллонный катетер, однако последний может проскользнуть мимо фиксированного к
интиме тромба. При необходимости обнажают дистальные периферические артерии.
После удаления эмболов и тромбов в дистальные отделы артерии вводят гепарин (2500—5000
ЕД)иО,25% раствор новокаина (50—100 мл), но-шпу или папаверин 4 мл. Отверстие в артерии
ушивают обвивным швом ат-равматической иглой.
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При эмболэктомии у больных с тяжелой и средней степенью ишемии конечности к моменту
ушивания артерии и снятия зажимов с сосудов следует ввести раствор бикарбоната натрия с
целью уменьшения опасности постишемических расстройств. В дальнейшем необходимо следить
за показателями КЩР и своевременно его корригировать. После восстановления артериального
кровотока необходимо следить за уровнем артериального давления и своевременно корригировать
его при гипотензии.
Больным с тяжелой ишемией нижней конечности после ушивания артерии и восстановления
артериального кровотока производят ревизию сопутствующей вены. При доступе в верхней трети
бедра В. С. Савельев с соавторами (1974) рекомендует пересекать большую подкожную вену у
устья и через нее вводить в бедренную вену катетер. При доступе к подколенной артерии мы
производим поперечную венотомию подколенной вены. Используя баллонные катетеры, а также
прием сдавления, удаляют тромбы из магистральных вен и осуществляют венозное кровопускание
в количестве 200 мл. Кровопотерю возмещают путем гемотрансфузии. Тромб-эктомию и
кровопускание из вен верхней конечности обычно не применяют.
Особенную группу, с точки зрения лечебной тактики, составляют эмбол-
эктомии у больных с облитерирующи-ми заболеваниями артерий. По данным Stefanics с
соавторами (1973), у 59% больных, оперированных по поводу артериальных эмболии, отмечались
атеросклеротические изменения сосудов. Развитие клинических симптомов у них обычно менее
острое, однако ишемия может прогрессировать до стадии гангрены. Ангиографиче-ское
исследование у таких больных является обязательным. Больные должны получать лечение в
условиях ангиохирургического отделения. Хирургическое лечение проводят, как правило, в
плановом порядке после обследования и подготовки больного. Выбор метода операции
определяется характером и протяженностью поражения сосудов, а также общим состоянием
больного. У одних больных выполняют эмболэктомию через продольную артериотомию с
осторожным удалением вторичных тромбов. Непрямая эмболэктомия может оказаться
невыполнимой, так как не всегда удается провести баллонный катетер через пораженный сосуд.
При эмболии бифуркации аорты и подвздошных артерий хирург стоит нередко перед
необходимостью обнажения аорты. Мы применяем забрюшинный левосторонний доступ по Робу.
При значительном поражении подвздошных артерий облитерирующим процессом лучше
отказаться от тромб-эндартериэктомии и выполнить обходное аорто-бедренное шунтирование
протезом с удалением эмбола из бифуркации аорты (рис. 160). При тромбозе подколенной,
поверхностной бедренной, плечевой артерий для обходного шунтирования используют аутовену.
В случае комбинированной эмболии сосудов двух конечностей, если ишемические изменения
тканей диктуют необходимость хирургического лечения, эмболэктомию выполняют
одновременно на двух конечностях в соответствии с вышеизложенными принципами.
Послеоперационный период. После устранения непроходимости сосуда и

Рис.   160. Схемы операций  при эмболии бифуркации   аорты   у   больных   облитерирующим
атеросклерозом    сосудов   нижних    конечностей:
а — характер патологии; б — реконструкция методом   обходного шунтирования; в — эмболтромбэкто-
мия  с  помощью  баллонного  катетера
восстановления кровообращения в ишемизированной кок»эчности у больных с резко выраженной
ишемией тканей наблюдаются постишемические расстройства, выраженные в той или иной
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степени, которые получили название постишемического синдрома. Степень постишеми-ческих
расстройств прямо пропорциональна степени ишемии и величине массы ишемизированных тканей,
а также зависит от полноты восстановления кровообращения, факторов лечебного воздействия.
Патогенез и клинические проявления постишемического синдрома имеют много общего с так
называемым синдромом длительного раздавливания («crush syndrome).
Вследствие попадания в общий кровоток после восстановления кровообращения в
ишемизированной конечности недоокисленных продуктов метаболизма, ферментов, калия,
«ишемического токсина», миоглобина и других токсически действующих субстанций, а также
микроэмболов и даже крупных тромбов могут развиться нарушения жизненно важных функций
организма.
Расстройства сердечно-сосудистой деятельности проявляются падением артериального давления и
ухудшением показателей сердечной деятельности. В начальный момент после устранения
окклюзии таких крупных сосудов, как аорта и подвздошные артерии, с включением в кровоток
большого по объему сосудистого бассейна (особенно при быстром снятии зажимов) вследствие
перераспределения крови возникает артериальная гипо-тензия. В последующем присоединяется
гипотензивное действие поступающих в общий кровоток веществ, обладающих токсическим
действием, с развитием метаболического ацидоза, гиперкалиемии. Гиперкалиемия в сочетании с
ацидозом может привести к нарушению ритма сердечных сокращений вплоть до остановки сердца.
Вследствие указанных нарушений сердечно-сосудистой деятельности в период окончания
операции и выхода из наркоза артериальное давление становится неустойчивым и развивается
выраженная гипотензия. Предупредительные мероприятия и терапия уже развившихся нарушений
являются важнейшими компонентами лечения, поскольку гипотензия может осложниться
повторным тромбозом сосудов в месте сосудистого шва, вызвать нарушение кровоснабжения
головного мозга, почек и других органов.
Дыхательная недостаточность, в различной степени выраженная, развивается вследствие
метаболического ацидоза (компенсаторная одышка), нарушения центральной гемодинамики
(циркуляторная гипоксия), а также в результате попадания в сосуды системы легочной артерии
макро-, микроэмболов, макроагрегатов форменных элементов крови, образующихся в сосудах
венозной системы пораженной конечности при тяжелой степени ишемии (В. С. Савельев с соавт.,
1974). С целью предупреждения развития легочных осложнений целесообразно производить ве-
нозное кровопускание и удаление тромбов из одноименных сопутствующих магистральных вен
конечности после артериальной эмболэктомии (В. С. Савельев с соавт., 1973, и др.).
Нарушения функции почек во время операции и в ранний послеоперационный период обус-
ловлены: 1) снижением перфузии почек в результате расстройств центральной гемодинамики
(гипотензии); 2) метаболическим ацидозом; 3) попаданием в общий кровоток и затем в почечные
канальцы миоглобина из разрушенных мышечных клеток при тяжелой степени ишемии,
сопровождающейся мышечной контрактурой. Последнее осложнение наиболее тяжелое, так как
приводит к развитию тубу-лярного некроза и «миоглобинуриче-ского нефроза», уремии, что
клинически проявляется олигурией и анурией. Почасовой контроль диуреза, профилактические
мероприятия и интенсивная терапия нарушений функции почек являются важным условием
лечения больных с тяжелой ишемией конечности.
После восстановления кровообращения при тяжелой ишемии конеч-
ности развивается отек стопы, голени, кисти, предплечья. Обычно наблюдается субфасциальный
отек мышц. При резко развивающемся отеке необходимо произвести широкую фас-циотомию, так
как сдавление мышц ригидными стенками костно-фасциаль-ных влагалищ нарушает тканевое кро-
вообращение и может вызвать развитие некроза целых мышечных групп, например изолированное
поражение передне-латеральной группы мышц голени.
Фасциотомия более эффективна, если ее выполняют превентивно у больных с контрактурой мышц
или во всяком случае своевременно при нарастающем отеке. Фасцию рассекают на всем
протяжении голени. Швы на кожу не накладывают. Пролабирую-щие мышцы закрывают
стерильной повязкой с антисептическими растворами, а в последующем накладывают мазевые
повязки, под которыми и происходит заживление.
После операции больные должны находиться в отделении интенсивной терапии и реанимации. От
правильного ведения послеоперационного периода зависит прогноз не только оперированной
конечности, но нередко и жизни.
В послеоперационный период применяют комплексную терапию: рео-полиглюкин, гемодез или
желатиноль (в первые сутки 800 мл, в последующие 3—4 дня по 400 мл), сосудорасширяющие
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средства (но-шпа, папаверин, никотиновая кислота) через 4 ч, эуфиллин, обезболивающие пре-
параты, комплекс витаминов С, Bj, В6, кокарбоксилазу, АТФ, кардиаль-ную терапию по
показаниям, антикоагулянты прямого и непрямого действия. Больным с тяжелой и средней
степенью ишемии конечности, а также с атеросклеротическими изменениями сосудов назначаем
гепарин по 20 000—30 000 ЕД в сутки в течение 5—6 дней. При легкой степени ишемии и
уверенности, что тромб удален полностью, гепарин обычно не применяем. С 3-го дня после
операции всем больным назначаем непрямые антикоагулянты.
У больных, оперированных в стадии тяжелой ишемии конечности, следует катетеризировать
мочевой пузырь и измерять почасовой диурез. Нарастающая олигурия, анурия, гематурия,
гиперазотемия являются угрожающими показателями миогло-бинурического нефроза. В таких
случаях необходимо правильно оценить общее состояние больного, состояние конечности, риск
для жизни с целью своевременной ампутации конечности.
Кровотечение из операционной раны в послеоперационный период может быть капиллярным на
фоне применения гепарина или из сосудистого шва — при дефекте хирургической техники.
Продолжающееся кровотечение является показанием к ревизии раны: удаляют гематому,
производят герметизацию сосудистого шва, электрокоагуляцию мелких сосудов.
При тромбозе или повторной эмболии магистральных артерий показана повторная операция на
сосудах. Применение антикоагулянтов в таких случаях обычно безуспешно.
При эмболии артерий верхних конечностей больным разрешают ходить через сутки после
операции, а после эмболэктомии на нижних конечностях — через 2 сут. При ограниченных
некрозах и гангрене пальцев выполняют некрэктомию после демаркации.
Консервативное лечение эмболии артерий (показания см. с. 349) должно включать
антикоагулянты (гепарин 5000—10 000 ЕД 4—6 раз в сутки), кардиальную терапию по показаниям
с целью улучшения центральной гемодинамики, обезболивающие (проме-дол, анальгин,
новокаиновые блокады) и сосудорасширяющие средства (но-шпа, папаверин, никотиновая кислота,
компламин). Целесообразно введение реополиглюкина, желатиноля, гемодеза.
Вопрос о применении мощных фиб-ринолитических препаратов, в частности стрептазы
(стрептокиназы), яв-
ляется дискутабельным. Лизирую-щее действие их на организованный эмбол весьма сомнительно.
Вероятно, возможен лизис продолженного свежего тромба с включением кровотока по
коллатеральным сосудам. Кроме того, эти препараты ввиду их дороговизны недоступны для
широкого применения в практическом здравоохранении, необходим строгий контроль
свертывающей системы крови при их назначении, они обладают побочным действием. В связи с
этим их можно применять относительно редко, в частности при несогласии больного на операцию,
невозможности эмболэктомии, например вследствие тромбоза мозговых сосудов.
Результаты лечения больных. Летальность больных с артериальной эмболией остается
высокой и составляет, по данным различных авторов, от 20 до 35% (В. С. Савельев с соавт., 1974;
Fogarty и Cranley, 1965; Stefa-nics с соавт., 1973, и др.). Больные умирают в ранний
послеоперационный период или во время операции главным образом от острой сердечно-
сосудистой недостаточности и пост-ишемических расстройств (Stewart с соавт., 1975). При
митральном стенозе летальность после эмболэктомии ниже по сравнению с атеросклероти-
ческими эмбологенными заболеваниями. Смертность после эмболэктомии непрямым методом
почти на 50% ниже по сравнению с прямыми эмбол-эктомиями (Stefanics с соавт., 1973). Она
выше у больных с сопутствующими атеросклеротическими поражениями сосудов конечности, а
также после повторных эмболэктомии (Stefanics с соавт., 1973). Летальность после ампутации
конечности, выполненной после эмболэктомии, выше по сравнению с первичными ампутациями.
Частота сохранения конечности от ампутации среди оперированных больных достаточно высокая
и составляет, по публикациям последних лет, 75—• 95% (В. С. Савельев, 1975; Martin с соавт.,
1969; Stefanics с соавт., 1973, и др.). После успешной эмболэктомии восстановление
периферической пульсации отмечается не у всех больных (у 60%, Martin с соавт., 1969). Это
объясняется фрагментацией эмбола, множественной («этажной») и повторной эмболией или
атеросклеротиче-скими изменениями сосудов. Результаты при ранней эмболэктомии лучше в
отношении сохранения и восстановления функции конечности, однако выше летальность по
сравнению с поздними эмболэктомиями.
При непрямой эмболэктомии с помощью баллонных катетеров увеличивается процент
восстановления периферической пульсации по сравнению с другими методами эмболэктомии.
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Выполнение одной эмболэктомии у больных с сопутствующим атеро-склеротическим поражением
сосудов почти у половины больных безуспешно (Netzer с соавт., цит. по Stefanics с соавт., 1973).
Мы располагаем опытом хирургического лечения 213 больных с эмболией бифуркации аорты и
магистральных артерий конечностей (с 1972 по 1977 г.). Из них 156 оперированы в клинике
хирургии сосудов института. Возраст больных от 18 до 79 лет. Эмболии бедренных и подколенной
артерий наблюдались у 59,7% больных, подвздошных артерий — у 9,6%, бифуркации аорты — у
6%, плечевой артерии — у 12,5%.
При эмболтромбэктомии применяли баллонные катетеры «Дуэт». У 3 больных кроме
тромбэмболэктомии выполнена боковая венопластика заплатой, у 2 — аутовенозное бедренно-
подколенное шунтирование методом in situ. У 6 больных одномоментно или во втором этапе
произведена комиссуротомия. Операция была успешной у 76,4% больных. Смертность во время
операции и в ранний послеоперационный период составила 18%.
Дополнительная тромбэктомия из сопутствующих магистральных вен выполнена у 3 больных,
венозное кровопускание из глубоких вен произведено  у  9 больных.
Клинический опыт убеждает нас в том, что эмболэктомия может быть успешной через 12, 24 ч и
через несколько дней от начала заболевания при условии сохранения жизнеспособности
конечности. Главное — не срок поражения, а степень тяжести ишемии. Нарушение
чувствительности кожи, парез мышц не являются решающими симптомами при решении вопроса
о показаниях к эмболэктомии или первичной ампутации конечности. Основное значение имеет
мышечная контрактура, которая в большинстве случаев исключает возможность сохранения
конечности и затрудняет выздоровление больных. Необходимо дальнейшее изучение
патофизиологии острой ишемии и постишемических расстройств, разработка методов борьбы с
ними. На пути совершенствования помощи больным с острой артериальной непроходимостью
чрезвычайно важными являются организационные задачи, так как до сих пор широкий круг
практических врачей недостаточно знаком с современными принципами лечения больных г ос-
трой артериальной непроходимостью, что ведет к большому количеству диагностических и
тактических ошибок, инвалидности, а часто и к гибели больных.

ПРОФИЛАКТИКА ПОВТОРНЫХ ЭМБОЛИЙ
Наличие эмбологенного заболевания таит в себе постоянную угрозу повторных, часто
смертельных, эмболии мозговых, висцеральных и периферических артерий. Особую актуальность
представляет выявление и лечение эмбологенных заболеваний, применение хирургических или
медикаментозных средств профилактики артериальных эмболии.
Более эффективны радикальные, хирургические методы лечения эмбо-логеиных заболеваний:
комиссуротомия, иссечение постинфарктной анев- ризмы сердца,-/резекция аневризмы брюшной
аорты, реконструктивные операции при заболеваниях магистральных артерий, являющихся ис-
точником эмболии периферических сосудов (удаление дополнительного шейного ребра,
скаленотомия, иссечение аневризмы).
В имеющейся литературе лечению основного заболевания у больных с артериальной эмболией
отведено скромное место, а тактика хирургического лечения не определена. В нашей клинике
принята следующая тактика лечения больных с митральным стенозом, осложненным
тромбоэмболией артерий конечностей (Д. Ю. Кривче-ня с соавт., 1973).
При давности эмболии не более 4—8 ч выполняем эмболэктомию и митральную комиссуротомию
одновременно. Когда больной поступает в поздние сроки после эмболии с тяжелой ишемией
конечности и тяжелым общим состоянием с явлениями отека легких, операцию производим в два
этапа.
Сначала выполняем эмболэктомию или ампутацию конечности при ее гангрене. Во второй этап,
через 2— 3 нед, по мере выхода больного из тяжелого состояния и заживления раны, производим
митральную комиссуротомию. Если отек легких не купируется консервативной терапией, то обе
операции следует выполнять одновременно, несмотря на тяжесть состояния больного. Учитывая
тесную взаимосвязь тромбоэмболии с мерцательной аритмией, через 2— 3 нед после
комиссуротомии производим дефибрилляцию.
Ликвидация порока и снятие мерцательной аритмии позволяют нормализовать или улучшить
центральную и периферическую гемодинамику, разобщить порочные взаимообусловливающие
расстройства гемодинамики, являясь важным звеном в лечении и профилактике артериальных
эмболии. На всех этапах лечения больных с артериальной тромбоэмболией необходимо проводить
также
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интенсивную медикаментозную терапию основного заболевания.
Однако у большинства больных хирургические методы лечения эмбо-логенного заболевания не
применяют в связи с тяжестью общего состояния, преклонным возрастом, отказом пациентов от
операции. Таким больным показана пожизненная медикаментозная профилактика эмболии
антикоагулянтами непрямого действия, что позволяет снизить частоту эмболических осложнений
в 2—3 раза (Loogen с соавт., 1972, и др.). При правильных показаниях риск осложнений
антикоагулянтной терапии малый. Доза препарата должна быть индивидуально подобрана во
время пребывания больного в стационаре. Протромбино-вый индекс не должен превышать 60% (В.
С. Савельев с соавт., 1974). Для регуляции и контроля длительной антикоагулянтной терапии ре-
комендуется применять специальные карты (Erdman с соавт., 1974). Анти-коагулянтное лечение
особенно показано у больных с мерцательной аритмией и стенозом митрального клапана.

ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ СОСУДОВ
Повреждения кровеносных сосудов в мирное время бывают относительно редко. Однако частота
их увеличивается в связи с увеличением транспортного и производственного травматизма. У
большинства больных наблюдаются травмы сосудов конечностей. Среди травм военного времени
ранения сосудов составляют 0,1—1% (Б. В. Петровский, 1955; Rich с соавт., 1971, и др.).
Повреждения сосудов остаются актуальной и трудной областью ангиохирургии как в лечебном,
так и в организационном плане. Успех лечения во многом определяется тем, насколько
своевременно оказана квалифицированная хирургическая помощь. Однако, как показывает

кли-
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Рис.    161. Анатомические   особенности   различных видов повреждений сосудов:
а, б — непроникающие (тупые) повреждения (контузия, артериальный ступор, разрыв и отслойка интимы, обусловившие тромбоз
сосуда); в, г— проникающие повреждения (пристеночные и циркулярные); д — артериальная аневризма; е — артерио-венозный свищ
нический опыт, до настоящего времени даже в крупных городах значительное количество
больных с данной патологией не получает своевременной квалифицированной помощи. Второе
важное обстоятельство, как показывает также анализ наших наблюдений (А. А. Шалимов с соавт.,
1975), — то, что значительную (почти 50%) группу составляют больные с закрытой тупой травмой
сосудов. Если диагностика открытых ранений сосудов при выраженных клинических симптомах
обычно не представляет значительных затруднений, то при закрытой травме диагностика может
быть трудной, что часто служит причиной ошибок, несвоевременного выявления их хирургами и
травматологами.
Закрытые травмы сосудов вызывают тяжелые осложнения, которые могут приводить к полной
потере функции конечности и даже к летальному исходу.

ПРИЧИНЫ И КЛАССИФИКАЦИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ СОСУДОВ
Разнообразие причин и характера повреждений сосудов и окружающих тканей, а также их
осложнений и последствий делают трудной задачу их клинической классификации. Мы
представляем принятую в клинике рабочую классификацию травматических повреждений сосудов,
которая составлена на основе классификаций различных авторов (М. И. Лыткин, В. П. Коломиец,
1973; binder и Vollmar 1965, и др.). При построении ее мы исходили из нарушения целости
кожного покрова, характера повреждения самого сосуда, последствий и осложнений.
У больных с закрытой и открытой травмой характер повреждения сосудов может быть различным:
непроникающие (тупые) повреждения, характеризующиеся внутрисосудис-тыми изменениями без
нарушения целости всех слоев сосудистой стенки, и проникающие (ранения).
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При тупых непроникающих повреждениях сосудов наблюдается ушиб стенки с образованием
внутристеноч-ной гематомы, травматический спазм вследствие ушиба, сдавления и смещения
сосудов, сдавление сосуда поврежденными костями, контузия стенки с разрывом и
подворачиванием края отслоенной интимы (рис. 161). Внешний вид сосуда может быть
неизмененным или малоизмененным, однако эти повреждения часто приводят к тромбозу сосуда.
Причем тромбоз может развиться не сразу, а спустя некоторое время после травмы.
Огнестрельные повреждения сосудов по характеру обычно тяже- Повреждения кровеносных сосудов
лые (полный перерыв, дефект сосудистой стенки) и сочетанные с травмой нервов, костей, мышц.
Практически важной является также та особенность, что истинная зона повреждения тканей
обычно больше видимых границ.
Повреждения сосудов в военно-полевых условиях значительно более тяжелые. Так, по данным
Rich и соавторов (1971), основанных на анализе травм во время войны во Вьетнаме, сочетанные
повреждения сосудов и нервов наблюдались у 42,2% больных, сосудов и костей — у 28,5%;
повреждения вен составили 37,7% всех травм сосудов.
Особую группу составляют также больные с так называемыми ятроген-ными повреждениями
сосудов. Это в основном пациенты с различными ос-
ложнениями после внутрисосудистых инструментальных исследований и при оперативных
вмешательствах.
Повреждения сосудов конечностей имеют наибольшее практическое значение вследствие своей
частоты. Можно выделить следующие типичные повреждения костей и суставов конечностей, при
которых наиболее часто наблюдаются травмы сосудов (рис. 162): 1) надмыщелковые разгибатель-
ные переломы плечевой кости с различным смещением отломков, при которых острый край
отломков травмирует плечевую артерию и нервные стволы в момент травмы или при ин-
терпозиции их во время репозиции отломков (встречаются обычно у детей); 2) надмыщелковые
переломы бедра с типичным смещением дис-тального отломка кзади, который
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Рис. 162. Типичные повреждения костно-суставного аппарата конечностей, при которых наблюдаются травмы сосудов:
а — надмыщелковый разгибательный перелом плечевой кости; б —- надмыщелковый перелои бедра; в — задний вывих в коленном суставе или
перело-мо-вывих мыщелка большеберцовой кости со смещением отломков кзади; г — вывих плеча с большим смещением
травмирует подколенную артерию; 3) задний вывих в коленном суставе или переломовывих
метафиза большеберцовой кости со смещением отломков кзади, при которых травмируется
подколенная; артерия; 4) вывих плеча, бедра с большим смещением и перерастяжением артерий, в
результате чего происходит разрыв интимы и тромбоз артерии.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА
Клиника определяется главным образом признаками кровотечения и острой ишемии: наружное
кровотечение, общие признаки значительной кровопотери; наличие обширной напряжениой или
пульсирующей гематомы; отсутствие или ослабление пульса на периферических артериях;
изменения цвета, похолодание ди-стальных отделов конечности; чувствительные и двигательные
расстройства.
Диагностика повреждений магистральных сосудов не всегда проста. Это объясняется
многообразием клинических симптомов, частым сочетанием повреждений мышц, сосудов, костей,
нервов и наличием сочетанной травмы другой локализации. Признаки сочетанных травм,
например черепно-мозговой, груди, живота, могут превалировать в клинической кар7 тине.
Трудности диагностики объясняются, с одной стороны, объективными причинами, с другой —
отсутствием соответствующей настороженности в мирное время у врачей скорой помощи и
хирургов общего профиля, а иногда незнание, недооценка признаков повреждения сосудов.
Особенно часто наблюдаются ошибки диагностики повреждений сосудов при закрытых тупых
травмах, которые в условиях мирного времени составляют значительный удельный вес — от 30 до
50% от общего числа пострадавших с повреждениями сосудов конечностей (Б. Д. Комаров, В. Л.
Леменев, 1975; А. А. Шалимов с соавт., 1975, и др.). В районах с высоким развитием тяжелой
промышленности и средств транспорта частота этих травм в последние годы возрастает.
Обычно наблюдается кровоизлияние в области травмы, отек конечности; пульсация
периферических артерий ослаблена или отсутствует, конечность бледная или слабо циано-тичная.
В случаях повреждения вен или мышечных массивов развивается резко выраженный отек
конечности, в связи с чем трудно отличить артериальные повреждения от венозных. Острый
ишемический синдром может быстро прогрессировать вплоть до гангрены конечности. В
практическом отношении также важно, что тромбоз быстро распространяется с магистральных
артерий на боковые мышечные ветви, а также на вены поврежденной конечности; тяжесть ишемии
усугубляется спазмом коллатеральных сосудов.
Травма сосудов при переломах костей и повреждениях суставов встречается чаще, чем принято
думать. По механизму и характеру происхождения эти повреждения сосудов обычно относятся к
закрытым. Изменения в сосудах, наступающие от воздействия смещающихся костных отломков
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или травмирующей силы, обычно не сопровождаются образованием раневого канала и наружным
кровотечением, а повреждения самой стенки сосуда чаще всего возникают во внутренних
оболочках и в просвете его при сохранении целости адвен-тиции (Н. С. Костин, 1969). Нередко
повреждение артерии при первом обследовании пострадавшего остается незамеченным, что в
последующем может явиться причиной гангрены конечности и даже смерти или тяжелых
последствий ишемии в виде ише-мической контрактуры Фолькмана. Своеобразие клинических
проявлений закрытых костно-сосудистых повреждений заключается в частом отсутствии
типичных для повреждения сосудов признаков и превалировании в клинической картине
симптомов повреждения костно-суставного аппарата. Несовершенство диагностики при острых
костно-сосудистых повреждениях конечности подтверждает порочную лечебно-диагностическую
тактику выжидания, получившую в литературе образное название «поза выжидательного
размышления» (Rose с соавт., цит. по Н. С. Костину, 1969).
Для своевременной диагностики повреждений сосудов, сочетающихся с переломами костей,
важна определенная настороженность врача и целенаправленное обследование пострадавшего с
целью выявления и оценки симптомов травмы сосудов. Локализация переломов и характер смеще-
ния отломков позволяют своевременно заподозрить повреждение сосудов.
В диагностически трудных ситуациях необходимо использовать ан-гиографическое исследование,
которое является достоверным методом диагностики ранения артерии и его локализации.
Наибольшее значение имеет контрастное исследование сосудов при тупых повреждениях, соче-
тании переломов трубчатых костей с повреждениями сосудов и при боковых ранениях артерий (Г.
Н. Захарова с соавт., 1975).
Возражения против артериогра-фии при повреждении сосудов обычно основаны на том, что
исследование может увеличить повреждение, углубить шок, привести к дополнительному
повреждению и задержке срочного лечения. Эти факторы следует учитывать, однако они не могут
быть основанием для отказа от применения исследования в сомнительных для диагностики
случаях. При рентгено-контрастном исследовании не всегда выявляется повреждение артерии, на-
пример при тромбировании пристеночного ранения сосуда (немая гематома) и даже в случае
пульсирующей гематомы при незначительном по величине повреждении стенки артерии.
Если ангиографическое исследование не может быть выполнено или диагноз после его проведения
остается сомнительным, следует произвести ревизию сосуда. Тактика должна быть активной и
экстренной, поскольку ранения магистральной артерии, даже без резкого болевого синдрома и
признаков выраженной ишемии, приводят к внезапному развитию осложнений, потере функции
конечности и даже смерти больного. Артериогра-фия может быть выполнена при необходимости
во время операции.
Чаще наблюдаются повреждения артерий конечностей — бедренной, плечевой, артерий
предплечья, подколенной, подвздошных; реже встречаются ранения сосудов шеи. Редкими, но
самыми тяжелыми являются повреждения аорты, нижней полой вены и их висцеральных ветвей.
Ранения магистральных абдоминальных сосудов наблюдаются главным образом во время
операций на органах брюшной полости, забрюшинного пространства, малого таза. Эти тяжелые
осложнения возникают, как правило, внезапно во время операций, выполняемых общими
хирургами, онкологами, гинекологами, урологами, то есть специалистами, обычно не владе-
ющими техникой ангиохирургии. Неподготовленность к подобным осложнениям, попытки выйти
из сложного положения собственными силами без соответствующего оснащения и технических
навыков приводят нередко к драматическим последствиям.
Следует отметить, что в литературе крайне недостаточно освещены вопросы диагностики и
хирургической тактики при лечении повреждений сосудов брюшной полости, забрюшинного
пространства и грудной аорты.
При колотых ножевых, огнестрельных ранениях брюшной аорты и ее ветвей кровотечение
происходит в брюшную полость, и пострадавшие умирают на месте происшествия. Описаны
наблюдения выживания пациентов с колотыми ранами и применения операций у пострадавших
(Gryska, 1962; Buscaglia с соавт., 1969, и др.). Stanford с соавторами (1967) описал наблюдение
пулевого ранения аорты с миграцией пули, вызвавшей периферическую эмболию сосудов.
Вероятно, чаще, чем принято считать, наблюдаются повреждения почечных артерий при закрытой
тупой травме. Определяется гематурия или нефункционирующая почка при экстренной
пиелографии. В сомнительных случаях показано срочное ангио-графическое исследование.
Печеночная артерия может быть повреждена во время холецистэктомии. Иногда наблюдается
спонтанный разрыв селезеночной артерии в поздние сроки беременности.
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Ранения грудной аорты обычно приводят к быстрой смерти пострадавшего на месте происшествия.
Однако при некоторых видах повреждений больных успевают доставить в клинику и
прооперировать.
Нисходящий отдел грудной аорты более, чем другие ее отделы, подвергнут закрытой и открытой
травме. Тесное прилегание нисходящей аорты к позвоночнику, париетальной плевре и органам
средостения в ряде случаев предохраняет от смертельного кровотечения и способствует обра-
зованию на этом участке аневризмы.
Закрытые повреждения нисходящего отдела аорты возникают обычно при автомобильных или
авиационных катастрофах, при ударе грудью об руль или штурвал или при падении с большой
высоты. Около 20% пострадавших доставляют в клинику (Sto-пеу с соавт., 1964). Разрыв аорты
происходит в типичном месте — по задней стенке, сразу же ниже отхожде-ния левой
подключичной артерии в точке максимального стресса (рис. 163). Механизм разрыва аорты: в этой
точке происходит максимальное растяжение ее стенки под влиянием относительно подвижной
дуги аорты и крупных сосудов, увлекаемых силой инерции вперед в связи с действием силы
тяжести сердца при сопротивлении прочно фиксированной к задней стенке груди нисходящей аор-
ты (Stoney с соавт., 1964, и др.).
Вначале состояние пострадавшего может быть удовлетворительным. Однако в любой момент
гематома или ложная аневризма может увеличиться, и в результате разрыва ее стенки наступает
внезапная смерть. Нередко у больных прослушивают систолический шум, а также определяют
более высокое артериальное давление на верхних конечностях, чем на нижних. Диагноз может
быть поставлен на основании данных рентгенологического исследования органов грудной клетки
— расширение тени средостения, затемнение в верхней части левой половины грудной клетки.
При колотых ножевых ранениях нисходящей, а иногда восходящей грудной аорты также может

быть спон-
Рис.    163.    Механизм   разрыва   нисходящего
отдела  грудной  аорты  при  автомобильных,
авиационных катастрофах

тайное временное прекращение кровотечения в результате тесного прилегания аорты к органам
средостения, позвоночнику, грудине и сдавления образовавшейся гематомы. Экстренная операция
является единственным шансом спасения этих больных.
Описаны также повреждения безымянной артерии после трахеостомии (Silen, Spicker, 1965, и др.).
ЛЕЧЕНИЕ
В случае продолжающегося обильного кровотечения и тяжелого общего состояния проводят
необходимые реанимационные мероприятия и осуществляют временный гемостаз (жгут,
сдавливающая повязка, тампонада раны, пальцевое и инструментальное пережатие сосуда).
Накладывать кровоостанавливающие зажимы на сосуды в ране с целью временной остановки
кровотечения следует осторожно, учитывая опасность раздавливания артерии и рядом лежащих
нерва и вены.
При невозможности временной остановки внутреннего кровотечения следует срочно переливать
кровь, декстраны и одновременно предпринимать хирургическое лечение. При продолжающемся
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кровотечении оперативное вмешательство нельзя откладывать до улучшения гемодинамики за
счет трансфузии крови и других средств.
Необходимые для точной диагностики исследования, в частности рентгенологические, следует
проводить одновременно с лечебными мероприятиями, чтобы они не являлись причиной задержки
операции. Обследование пострадавшего должно быть направлено также на выявление соче-
танных и комбинированных повреждений.
Снятие жгута с конечности через 2—3 ч после его наложения может вызвать тяжелый
токсемический шок (синдром включения, постишемиче-ский синдром). Поэтому окончательному
снятию турникета должны предшествовать венепункция или венесекция, переливание растворов
бикарбоната натрия, гипертонического раствора глюкозы с инсулином, дек-странов.
При типичной клинической картине повреждения магистральных сосудов вопрос о
необходимости хирургического вмешательства не вызывает сомнения. Показаниями к экстренной
операции являются: продолжающееся кровотечение, острый тромбоз артерий с выраженной
ишемией конечности (наличие чувствительно-двигательных нарушений), пульсирующая гематома
и травматическая ампутация конечностей (Д. М. Князев, 1975). Однако необходим
индивидуальный подход к выбору объема операции и последовательности выполнения лечебных
мероприятий у каждого конкретного больного. Сочетание необратимых ишемических поражений
тканей конечности с тяжелым состоянием больного и повреждением других органов является
показанием для первичной ампутации конечности.
У больных с тяжелой ишемией конечности возможность выполнения восстановительной
сосудистой опе- рации должна определяться не временем, прошедшим от начала катастрофы, а
состоянием больного и тканей в зоне ишемии и повреждения (М. Д. Князев, 1975).
Восстановительная операция может быть эффективной в самые различные сроки с момента трав-
мы — от нескольких часов до нескольких суток. Такое решение вопроса имеет принципиально
важное значение, так как предполагает индивидуальное решение в зависимости от степени
ишемического повреждения тканей конечности. Однако в клинической практике фактор времени
всегда учитывают при оценке степени ишемии.
В оценке степени тяжести ишемии конечности и в определении предельно допустимых сроков ее
продолжительности до развития «критического состояния обмена» (Г. Н. Захарова, 1975), при
котором после восстановительной операции на сосуде еще возможно обратное развитие
имеющихся ишемических нарушений в конечности, до настоящего времени не разработаны
четкие критерии. По мнению большинства авторов, наиболее благоприятные исходы
восстановительных операций наблюдаются в сроки до 6 ч с момента травмы магистральных
артериальных сосудов с нарушением кровотока и развитием тяжелой ишемии. В настоящее время
общепризнано, что любые восстановительные операции, произведенные позже 8—10 ч после
травмы, при развившейся контрактуре, отеке мышц, дают плохие результаты и чреваты развитием
тяжелой, нередко смертельной, интоксикации. Операции, выполненные через 10—12 ч после
повреждения, не обеспечивают восстановления жизнедеятельности поврежденной конечности (Б.
Д. Комаров, В. Л. Ле-менев, 1975).
Поздние операции можно производить у молодых пациентов при отсутствии тяжелых сочетанных
повреждений и при условии применения методов борьбы с постишемическими расстройствами.
Эффективность предложенных методов борьбы с регионарной ишемией должна быть еще
детально изучена в клинике. Изолированную регионарную перфузию в настоящее время считают
эффективным способом удаления токсических веществ из ишеми-зированной конечности.
Перспективным является сочетание изолированной регионарной перфузии с одновременным
включением в замкнутую систему аппарата «искусственная почка» (И. П. Хмелин, 1975; Г. Н.
Захарова, 1975). Однако эти методы пока не внедрены в клиническую практику.
Перспективно временное шунтирование артерии с помощью пластмассовых трубок. Метод имеет
следующие преимущества: раннее восстановление кровообращения в конечности,
предупреждение развития дальнейших ишемических изменений во время операции; возможность
более точной оценки состояния тканей при хирургической обработке раны с иссечением
нежизнеспособных тканей, фиксацией переломов костей и сшиванием нервов; возможность
восстановления поврежденных вен до восстановления артерии; окончательная артериальная
реконструкция может быть выполнена почти без прерывания кровотока (Eger с соавт., 1971).
Показания к применению временного шунтирования: повреждение артерий в сочетании с травмой
других тканей конечности; поздние восстановительные операции на сосудах (после 6 ч);
повреждение сосудов двух конечностей; сочетанные повреждения, когда восстановление сосудов
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не является первоочередной задачей; с целью выиграть время для вызова ан-гиохирурга или
проведения противошоковых мероприятий, когда восстановительная операция на сосудах не
может быть выполнена своевременно из-за тяжелого состояния больного (Ю. В. Новиков с соавт.,
1975; Eger с соавт., 1971, и др.).
Пластмассовую трубку, лучше силиконовую, вводят в оба конца по- врежденной артерии после
освобождения ее от тромботических масс. С целью предупреждения свертывания крови в трубке
вводят адекватную дозу гепарина в вену или артерию и растворы декстранов.
Перед включением конечности в кровоток, с целью уменьшения опасности развития
постишемического синдрома при тяжелой ишемии конечности, рекомендуется проводить промы-
вание сосудистого русла шприцем по системе артерия — вена теплым физиологическим
раствором с добавлением гепарина. Показано кровопускание из сопутствующей вены. Эти
мероприятия в определенной степени обеспечивают удаление токсических продуктов метаболизма,
а также микротромбов, образующихся в венах. У больных с тяжелой ишемией конечности
показана широкая фасциотомия на голени.
Сочетанные повреждения конечностей относятся к числу наиболее трудно поддающихся лечению
и опасных видов травмы. Большинство пострадавших госпитализируют в травматологические и
хирургические отделения. Между тем нередко травматологи не имеют достаточной подготовки в
вопросах диагностики и хирургической тактики при сосудистых травмах, а также не владеют
необходимыми техническими навыками. Процент вторичных ампутаций по поводу ише-мической
гангрены при подобных повреждениях очень высокий. Восстановление целости сосудов является
важнейшим этапом лечения.
При наличии перелома костей целесообразно выполнить остеосинтез до восстановления
магистрального кровотока. Прочное скрепление костных фрагментов облегчает выполнение
последующих этапов восстановительной операции и обеспечивает иммобилизацию. В случае
тяжелой ишемии конечности вначале промывают сосудистое русло по системе артерия — вена и
применяют временное шунтирование через силиконовую трубочку, после чего выполняют
остеосинтез.
До настоящего времени дебатируется вопрос о первичном остеосинтезе при открытых переломах
костей и о первичном шве нерва. Перспективным является использование в таких случаях методов
внеочагового компрессионного остеосинтеза. Первичный шов нерва мы применяем при резаных,
колотых ранениях, а также других повреждениях, если нет массивного повреждения мягких
тканей.
Число тяжелых травм конечностей в последние годы возрастает. Травматические ампутации
конечностей , неполные отрывы их наблюдаются не так уж редко. Случаи травматической
ампутации конечностей без обширного размозжения проксимального и дистального сегментов
следует рассматривать как крайнюю степень сосудистого повреждения, при котором возможна
реплантация конечности (Б.Д.Комаров, В. Л. Леменев, 1975).
Показания к реплантации верхней конечности и к восстановительным операциям на сосудах в
случае тяжелых поражений, в том числе ишемиче-ского характера, более широкие, чем при
травмах нижних конечностей. Из-за относительно большей мышечной массы и более частого
развития необратимого ишемического повреждения тканей травмы магистральных артерий
нижних конечностей являются значительно более опасными в аспекте развития тяжелого
постишемического синдрома, чем аналогичные повреждения артерий верхних конечностей.
Применение операционного микроскопа и других оптических увеличивающих устройств,
микрохирургической техники, специального инструментария и шовного материала открывает
новые возможности в развитии проблемы реплантации отторгнутой верхней конечности, пальцев
и кисти. Накопленный к настоящему времени опыт в нашей стране и за рубежом позволяет
считать эти операции весьма перспективными (Б. Б. Петровский, В. С. Крылов, 1976, 1977; Biemer,
Duspiva, 1976; O'Brien, 1976, и др.). Операция реплантации верхней конечности, кисти и пальцев
показана при их травматическом отрыве или ампутации по гильотинному типу без обширного
повреждения костей и мышц при условии, если период ишемии не превышает 6—8 ч. Важным
средством сохранения жизнеспособности отторгнутой конечности является ее охлаждение —
поверхностное или перфузия через сосуды холодными растворами. Период ишемии при условии
холодовой консервации (для пальцев) может быть продлен до 10 ч (Б. В. Петровский, В. С.
Крылов, 1976, и др.).
Лучшие в функциональном отношении результаты реплантации наблюдаются у больных, возраст
которых не превышает 40 лет.
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Реплантация пальцев может быть выполнена только при условии применения операционного
микроскопа, специального инструментария, шовного материала и микрохирургической техники.
Для выполнения операции реплантации верхней конечности на уровне запястья, предплечья,
плеча необходима высокая квалификация хирургов и анестезиолога.
Важным условием успешного выполнения операции является также использование
увеличивающих оптических устройств при наложении швов на сосуды и нервы.
При относительно легких повреждениях, не сопровождающихся выраженными изменениями
тканей, хирургическая тактика также должна быть активной и экстренной. Операцию следует
произвести до развития выраженного болевого синдрома и признаков глубокой ишемии. Раны,
расположенные в проекции магистральных сосудов, подлежат обязательной хирургической
обработке с ревизией сосудистого пучка, чтобы исключить предполагаемое повреждение сосудов.
Для облегчения нахождения концов поврежденных сосудов и тщательной ревизии целесообразно
произвести широкое рассечение тканей.
В сомнительных, сложных в диагностическом отношении случаях, необходимо использовать
максимально широко ангиографическое исследование, а также операционную ревизию сосудов.
Повреждения мелких артерий предплечья и голени по возможности следует реконструировать,
однако при отсутствии выраженной ишемии, в условиях инфицированной раны ограничиваются
лигатурной операцией.
Четкие показания и противопоказания к восстановлению магистральных сосудов в зависимости от
степени инфицирования раны еще не установлены. Противопоказана восстановительная операция
на сосуде в гнойной ране (М. Д. Князев, О. С. Белорусов, 1975). Часто повреждение сосудов
сочетается с открытыми переломами или инфицированными ранами. В таких случаях, как
показывает клинический опыт, восстановление кровотока также необходимо и дает неплохие
результаты. Важнейшей проблемой является предупреждение осложнений на фоне нагноения
послеоперационной раны с вовлечением в процесс глубоких тканей вокруг сосудов, в первую
очередь — вторичных арро-зивных кровотечений. Поиски средств профилактики этого тяжелого
осложнения весьма актуальны.
В нашей клинике (В. Г. Тупикин, 1975) изучена эффективность циа-накрилатного клея как
средства профилактики аррозивных кровотечений. Экспериментальные исследования показали,
что обработка сосудистого шва и прилегающих участков стенки сосуда клеем МК-6 в сочетании с
подкреплением этой зоны фасциальной манжеткой предупреждает развитие аррозивного
кровотечения при глубоком нагноении раны. Клей МК-6 не вызывает заметных изменений в стен-
ке кровеносного сосуда типа реакции на инородное тело. При использовании клея МК-6 в
сочетании с дополнительным подкреплением области сосудистого шва фасциальной манжеткой у
больных в ходе операций на магистральных кровеносных сосудах значительно снижается число
арро-зивных кровотечений при глубоких нагноениях. Механизм защитного действия
цианакрилатного клея заключается в том, что образующаяся полимерная пленка повышает
прочность и устойчивость сосудистого шва, изолируя его от непосредственного воздействия
повреждающих факторов гнойного очага и создает благоприятные условия для заживления.
Лечение повреждений грудной аорты, сосудов брюшной полости и за-брюшинного пространства
представляют трудную проблему. Трудность состоит также в том, что далеко не всегда имеются
условия для выполнения операции и оперативное вмешательство может произвести только хирург
соответствующей квалификации. В таких случаях вмешательство может быть ограничено
временной остановкой угрожающего жизни кровотечения путем пальцевого или инст-
рументального прижатия раны сосуда и необходимо вызвать выездную специализированную
бригаду ангио-хирургов для оказания квалифицированной хирургической помощи.
Техника операций при повреждениях артериальных сосудов. Первый этап
операции — выделение артерии выше и ниже места повреждения и наложение на нее сосудистых
зажимов или турникетов. При повреждении крупных артерий и продолжающемся кровотечении
или большой гематоме вначале следует выделить артерию на протяжении, проксимальнее места ее
повреждения. Например, при травме бедренной артерии в верхней трети бедра выделяют и
пережимают наружную подвздошную артерию, при ранении подмышечной артерии выделяют
подключичную артерию. Затем производят ревизию сосудов непосредственно в области
повреждения доступом через рану при открытых повреждениях или типичным доступом к
соответствующему сегменту сосуда при закрытых повреждениях. Если при этом продолжается
или возобнов-
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ляется кровотечение, сосуды пережимают в ране пальцем и продолжают выделение их с целью
последующего инструментального пережатия проксимальнее и дистальнее повреждения. Можно
также временно наложить жгут на конечность. После остановки кровотечения производят
тщательную ревизию сосудов, нервов, костей и мягких тканей. Важно правильно оценить характер
и степень повреждения артерии, особенно при непроникающих (тупых) повреждениях, определить
наличие и распространенность продолженного тромбоза в восходящем и нисходящем
направлениях. При тупых травмах повреждение внутренней стенки сосуда может быть значи-
тельно больше выражено, чем наружной оболочки. Поэтому в сомнительных случаях следует
произвести артериотомию и ревизию.
При осложнении травмы тромбозом выполняют тромбэктомию из проксимального и дистального
концов поврежденной артерии. Тромбы удаляют с помощью баллонных катетеров, которые
позволяют удалить тром-ботические массы даже из сосудов малого диаметра голени и предплечья.
Могут быть использованы и другие методы тромбэктомии: ретроградное вымывание тромбов
через дистальные сосуды, выдавливание тромботиче-ских масс. Успех операции во многом
зависит от радикальности удаления тромбов из периферических сосудов.
При резко выраженном спазме поврежденной артерии для дилата-ции ее могут быть использованы
баллонные катетеры, нагнетание раствора новокаина и физиологического раствора с гепарином.
Целесообразно также инфильтрировать раствором новокаина мягкие ткани вокруг сосуда.
Основным видом оперативных вмешательств при ранениях артериальных сосудов является
боковой или циркулярный ручной шов (рис. 164). При боковых (пристеночных) ранениях артерий
без признаков контузии ее стенки применяют боковой, преиму-
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Рис.164. Виды  оперативных вмешательств при ранениях   артериальных   сосудов   крупного (а) и среднего или малого
(б) диаметра (объяснение в тексте)
щественно поперечный шов, если он не вызывает сужения просвета сосуда, или пластику
венозной заплатой с целью предупреждения стенозирова-ния просвета сосуда.
При полном перерыве артерии и контузии ее краев или небольших дефектах стенки иссекают края
или сегмент артерии с наложением циркулярного термино-терминального шва. При сшивании
сосудов среднего и малого диаметра используют технику скошенного анастомоза с целью
предупреждения его сужения.
Важным условием при наложении циркулярного шва является отсутствие натяжения сосуда. С
этой целью иногда производят мобилизацию проксимального и дистального концов
поврежденного сосуда с перевязкой мелких боковых ветвей, а также создают флексионное
положение в смежных суставах конечности.
При повреждении артерии на протяжении более 3—4 см необходимо
замещение дефекта аутопластическим или сосудистым протезом. Для замещения артерий
конечностей среднего и малого калибра используют ауто-вену обычно той же конечности. Для
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пластики крупных артерий (подвздошных, сонной, подключичной) при закрытых травмах
применяют синтетические сосудистые протезы.
В условиях инфицированной раны и значительной травмы окружающих мягких тканей следует
избегать применения синтетических протезов из-за опасности их инфицирования с последующими
тяжелыми осложнениями. Аутовену можно применять также при восстановлении крупных
сосудов.
С целью предупреждения тромбоза сосудов во время наложения шва в артерию или в вену вводят
гепарин (обычно 5000 ЕД). После наложения сосудистого шва к артерии прикладывают салфетку,
смоченную теплым физиологическим раствором. Это создает условия для гемостаза по линии
швов. Если кровотечение продолжается, через 4—5 мин накладывают дополнительные единичные
швы. После наложения сосудистого шва проверяют наличие пульсации сосуда дистальнее шва и
вводят в артерию или в вену но-шпу или папаверин.
Повреждения магистральных вен конечностей. Чаще наблюдаются со-четанные
повреждения вен и артерий. Повреждения вен довольно часто наблюдаются при закрытой травме
конечностей (Н. С. Костин, 1969). Хирургическая тактика и способы лечения вен недостаточно
четко определены. До недавнего времени необходимость перевязки поврежденной вены не
вызывала сомнений. Клинический опыт показывает, что венозный стаз может привести к
развитию восходящего тромбоза артерий (Branzeu с соавт., 1966), а резко выраженная венозная
недостаточность может явиться причиной омертвения конечности, особенно после ее реплантации
(В. А. Корнилов, Г. А. Костюк, 1975). Перевязка магистральной вены, особенно в случае резко
выраженной ишемии конечности, даже при восстановлении полноценного артериального
кровотока, значительно ухудшает обратное развитие ишемии, приводит к нарушению оттока
крови и может рефлекторно или механически, вследствие резко выраженного отека тканей и
сдавления капилляров, вызвать тромбоз артерии в области шва.
В настоящее время необходимость восстановления вен при сочетанных артерио-венозных и
изолированных повреждениях вен не вызывает сомнения. При невозможности восстановления
повреждения вен, в случае выраженного венозного стаза, и особенно при длительной ишемии, ре-
комендуется производить широкую фасциотомию с целью улучшения оттока по мелким венозным
ветвям (В. А. Корнилов и Г. А. Костюк, 1975; Rich, 1969, и др.).
Идеальным способом восстановления поврежденных вен является на-

Рис.   165. Методы замещения дефекта глубоких магистральных вен при их повреждении с  использованием
аутовенозных  трансплантатов:
А — бедренная   артерия; Б — большая   подкожная  вена  бедра; В — бедренная  вена
ложение бокового или циркулярного шва. Для замещения дефекта глубоких магистральных вен
могут быть использованы аутовенозные трансплантаты (рис. 165). Однако результаты применения
свободной аутовено-пластики пока что неутешительны. Важное значение имеет полное ос-
вобождение венозного русла от тромбов, которые особенно часто образуются в мелких и даже
крупных венах при травмах с массивным повреждением тканей, а также вследствие тяжелой
ишемии. Восстановление магистрального венозного кровотока при обширных и сочетанных



337

повреждениях конечностей приобретает особенно большое значение. Для наложения на вену шва
целесообразно применять сосудосшивающие аппараты. Циан-акрилатный клей способствует луч-
шей герметизации шва.
Данные флебографии, выполненной в отдаленные сроки после восстановления вен,
свидетельствуют чаще всего о тромбозе восстановленных сосудов (Auroussan с соавт., 1968).
Проходимость венозного русла в области анастомоза в отдаленный период может быть
следствием река-нализации сосуда, тромбировавшего-ся вскоре после операции (В. А. Корнилов и
Г. А. Костюк, 1975).
В послеоперационный период показаны антикоагулянты (гепарин, а в последующие 5—6 мес —
непрямые антикоагулянты), возвышенное положение конечности, раннее вставание,
компрессионная повязка.
После восстановления сосудов восстанавливают целость поврежденных нервов и мягких тканей.
Инфицированные раны следует тщательно дренировать и инфильтрировать мягкие ткани
раствором антибиотиков. У большинства больных рану закрывают наглухо с оставлением
дренажей. Если в результате травмы возникает кожный дефект, его закрывают перемещенным
кожным лоскутом или свободным кожным трансплантатом.
В послеоперационный период важно предупредить возможное снижение артериального давления,
проводить мероприятия для профилактики и коррекции постишемических расстройств (синдром
включения). Успешный исход операции во многом зависит от адекватного возмещения кровопоте-
ри. Даже кратковременное падение артериального давления может привести к развитию тромбоза
восстановленного сосуда.
В случае поздней операции на артериях при выраженной ишемии конечности и опасности
развития ее отека следует произвести широкую фасциотомию на голени (или предплечье). Раны
кожи не закрывают, что обеспечивает отток тканевой жидкости. Ранняя, своевременно выполнен-
ная фасциотомия способствует сохранению конечности.
Антикоагулянтную терапию гепарином в послеоперационный период назначаем избирательно.
Считаем показанной применение ее после операций, выполненных в поздние сроки
после травмы, у больных с тяжелой ишемией, при сочетанных повреждениях артерий и вен,
массивной тупой травме мышц.
Повреждения сосудов шеи и средостения. Травмы крупных артерий и вен шеи и
средостения отличаются тяжелым течением и последствиями, что обусловливает необходимость
срочного оперативного вмешательства с целью гемостаза, устранения закупорки сосудов и
сдавления жизненно важных органов. При ранении в области шеи с повреждением крупных
сосудов шейного разреза может быть недостаточно для контроля кровотечения и возникает
необходимость в обнажении внутригрудных сосудов. Это обстоятельство также обосновывает
особенности лечения повреждений сосудов шеи и средостения. Шейно-средостенные ранения
сосудов возникают при колото-резаных и огнестрельных ранах, при переломах и во время
операции остеосинтеза ключицы, при тяжелых закрытых травмах груди. Фактор времени является
очень важным при этих повреждениях, так как пострадавшие умирают в первые часы после
травмы или на операционном столе от кровопотери и шока.
Выбор оптимального хирургического доступа к сосудам, обеспечивающего адекватное и быстрое
их обнажение выше и ниже места повреждения с целью контроля кровотечения, имеет очень
важное, иногда решающее значение для успешного хирургического лечения.
В зависимости от локализации и характера повреждения сосудов можно применять шейные,
грудные или комбинированные шейно-грудные доступы (см. рис. 41).
Адекватное обнажение сонных артерий и яремных вен на шее достигается через передний разрез
по ходу грудино-ключично-сосковой мышцы. При этом для контроля проксимального конца
сосуда бывает необходимым пересечение грудной и нередко ключичной головок грудино-ключич-
но-сосковой мышцы через дополни- тельный поперечный надключичный разрез. При боковом
повреждении сосудов в области шеи шейного разреза обычно бывает достаточно. При полном
повреждении, для проксимального контроля, как правило, необходим шейно-грудной доступ
(Imamo-glu с соавт., 1967).
Для обнажения подключичной артерии используют надключичный доступ. Резекция ключицы не
намного улучшает доступ по сравнению с обычным надключичным (Imamoglu с соавт., 1967).
Для обнажения грудного и среднего отделов подключичной артерии применяют шейно-грудной
доступ с частичной стернотомией и то-ракотомией в III, IV межреберье (Seenburg и Ravitch, цит.
по Ив. Генов с соавт., 1973), передне-боковая торакотомия, срединная стерно-томия.
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При повреждении крупных сосудов у основания шеи, дуги аорты и ее ветвей, а также
сопровождающих их крупных вен рекомендуется применять срединную стернотомию (Imamoglu с
соавт., 1967, и др.).
Срединная стернотомия имеет следующие преимущества по сравнению с цервикоторакотомией в
сочетании с частичной стернотомией: доступ можно начинать снизу, в то время как кровотечение
вверху контролируют путем пальцевого прижатия; края раны разводят обычным ранорасши-
рителем и сразу же доступными становятся безымянная вена, дуга аорты и ее крупные ветвиу
доступ может быть выполнен быстро; при необходимости можно рассечь плевру или дополнить
доступ передней торако-томией; послеоперационное дренирование осуществляется легко.
При закрытом повреждении грудной аорты в области перешейка вследствие закрытой травмы
применяют чресплевральный доступ слева по IV или V межребер ью.
Решение вопроса о доступе представляет большие трудности в случае, когда точно неизвестно, повре-

Рис. 166. Использование временного внутреннего шунтирования с помощью пластмассовой трубки при повреждении
общей (/) или внутренней (2) сонных артерий; 3 — наружная сонная артерия
ждены ли сосуды средостения. Однако, если рана у основания шеи массивно кровоточит и
рентгенологически определяется расширение тени средостения или при наличии признаков
пневмо- и гемоторакса, рекомендуется применять срединную стернотомию с пальцевым
контролем кровотечения. При необходимости можно комбинировать шейные разрезы со
срединной стернотомией.
При повреждении только вен можно применять компрессионную повязку (Silen, Spicker, 1965).
Восстановление артерий шеи осуществляют путем наложения сосудистого шва, аутовенозной
заплаты. Для замещения подключичной артерии применяют сосудистые протезы. Однако при
инфицированных открытых повреждениях надо избегать аллопластики. Следует сохранять при
восстановлении сосуда позвоночную артерию или реплантировать ее. При восстановлении общей
или внутренней сонной артерии применяют технику бокового и циркулярного швов или боковой
венопластики с использованием временного внутреннего шунтирования (рис. 166).
Техника шва грудной аорты представлена на рис. 167. При колотых ранах грудной аорты или
возникших вследствие разрыва ее в случае тупой травмы лечение иногда может быть успешным
без применения искусст-

Рис. 167. Техника шва грудной (а) и брюшной (б) аорты при повреждении ее стенки (объяснение в  тексте)
венного кровообращения и обходного шунтирования (Ochsner, Zuber, 1963). Вначале
осуществляют пальцевое прижатие раны аорты, затем боковое отжатие с последующим
наложением шва.
Подключичная вена может быть перевязана без серьезных последствий, однако необходимо по
возможности стремиться к ее восстановлению.



339

Повреждения крупных абдоминальных сосудов. Повреждения брюшной аорты,
нижней полой вены и их ветвей обычно являются следствием огнестрельных, колотых ранений и
закрытой тупой травмы живота. Экстренность и сложность лечения этих травм обусловлены
массивным кровотечением в брюшную полость или за-брюшинное пространство. Для успеха
лечения важны быстрая диагностика повреждения, быстрый контроль кровотечения
хирургическим способом (пальцевое или инструментальнее прижатие раны сосуда) и возмещение
кровопотери. Реанимационные мероприятия и оперативное вмешательство выполняют
одновременно. В необходимых случаях и при сомнительном диагнозе, если позволяет состояние
пострадавшего, применяют лапароцен-тез, лапароскопию.
Доступ осуществляют через полную срединную лапаротомию. После вскрытия брюшной полости
сразу же проводят временный гемостаз путем пальцевого или инструментального прижатия раны
сосуда. Для пережатия крупных сосудов в брюшной полости предложен специальный окон-чатый
зажим (Stone, 1972) округлой формы, что позволяет безопасно проводить его среди внутренних
органов и захватывать сосуд через неповрежденную брюшину.
В случае остановки сердечной деятельности во время лапаротомии временно пережимают аорту
выше почечных артерий зажимом или рукой и одновременно проводят наружный массаж сердца,
гемотрансфузию и другие реанимационные мероприятия.
Buscaglia с соавторами (1969) предложил хирургическую технику, обеспечивающую быстрый
доступ к поврежденной аорте, полой вене и их крупным ветвям.
При повреждении надпочечной части аорты, левой почечной и верхней брыжеечной артерий
применяют доступ, представленный на рис. 168.
Брюшину пересекают между левой ободочной кишкой и задне-лате-ральной стенкой брюшины.

Затем мо-
Рис.   168. Доступ   к аорте,   левой   почечной
и верхней брыжеечной артериям (по Buscag-
lia с соавт.,   1969)
билизуют медиально с отведением вправо всей левой половины ободочной кишки, селезеночного
угла и части поджелудочной железы. Может быть выделена вся абдоминальная часть аорты и ее
основные ветви.
При повреждении нижней полой или воротной вены мобилизуют правую половину ободочной
кишки, печеночный угол, двенадцатиперстную кишку, в медиальную сторону мобилизуют
головку поджелудочной железы и поперечную ободочную кишку (рис, 169). Мобилизацию
органов осуществляют кпереди от почек.
При повреждении задней поверхности аорты или нижней полой вены в области почечных сосудов
почку вместе с сосудистой ножкой мобилизуют медиально, после чего становятся доступными
задне-боковая и задняя поверхность аорты и полой вены.
При повреждении аорты над почечными артериями аорту пережимают зажимом или рукой под
диафрагмой для контроля кровотечения и
Рис.   169. Доступ к нижней полой, воротной
вене и к сосудам правой почки (по Buscag-
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lia с соавт.,  1969)
обнажают ее на участке повреждения. При этом лапаротомный доступ может быть дополнен
разрезом по VIII межреберью (торакофренолапарото-мия) с целью выделения и пережатия аорты
над диафрагмой.
Рану аорты и нижней полой вены по возможности следует ушивать при боковом отжатии зажимом
Сатинско-го без полного прекращения кровотока. При восстановлении аорты и полой вены
целесообразно применять самые простые методы, обычно шов. При выявлении забрюшинной не-
пульсирующей венозной гематомы рекомендуется консервативная тактика (Buscaglia с соавт.,
1969), при обширной забрюшинной гематоме — активная хирургическая тактика (Perry, 1969),
вскрытие гематомы и восстановление поврежденного сосуда.
Перевязка поврежденной артерии. Магистральные артерии конечностей
перевязывают при нагноении ран, большом дефекте артерии и мягких тканей. Наиболее тяжелое
осложне- ние перевязки артерии — острая артериальная недостаточность, следствием которой
может быть гангрена конечности. Предупреждение и лечение артериоспазма имеют важное
значение. Применяют сосудорасширяющие средства, введение новокаина вокруг сосудисто-
нервного пучка в области травмы, производят резекцию размозженного сегмента артерии,
периартериальную симпатэктомию, удаление нежизнеспособных мягких тканей, проводят
профилактику гнойных осложнений. Если указанные меры неэффективны, у некоторых больных
можно выполнить прегангли-онарную симпатэктомию: грудную — для верхних конечностей,
поясничную — для нижних конечностей.
Гангрена конечности развивается наиболее часто при перевязке наружной подвздошной артерии
(у 20— 25% больных) и подколенной (у 10— 26% больных). При лигировании других артерий
гангрена развивается реже: подключичной — у 8—9% больных, подмышечной — у 9—10%, пле-
чевой — у 2—3%, бедренной — у 6— 10% больных.
При ранении сосудов ягодичной области наблюдаются обширные гематомы и обильное
кровотечение, которое редко удается остановить тампонадой. Как показывает клинический опыт,
перевязка ягодичной артерии через разрез в ягодичной области трудная, часто безуспешная и
опасная операция в связи с обильным кровотечением. В таком случае следует обнажить через
забрюшинный доступ по Пирогову и перевязать внутреннюю подвздошную, а по возможности и
ягодичную артерии. После этого обычно удается выделить и перевязать поврежденный сосуд
через разрез в ягодичной области.
Последствия повреждений сосудов. Формирование аневризм и артерио-венозных
свищей, а также посттравматические окклюзии можно отнести к осложнениям и последствиям
травм сосудов, главным образом в результате их консервативного лечения. На-
рушения местной и общей гемодинамики приводят к частичной или полной потере
трудоспособности и обусловливают показания к возможно раннему хирургическому лечению.
Посттравматические окклюзии являются следствием перевязки или тромбоза поврежденного
сосуда. Протяженность окклюзии обычно больше, чем зона повреждения, вследствие
продолженного тромбоза и определяется с помощью ангиографии. Сосудистые реконструктивные
операции показаны при окклюзии магистральных артерий в случае развития симптомов
хронической ишемии конечности в виде перемежающейся хромоты, боли покоя или некроза.
Применяют обычно методы обходного шунтирования или замещения пораженного сегмента
соответственно общим принципам лечения хронических облитери-рующих заболеваний артерий.
Хирургическое лечение последствий травм и тромбоза глубоких вен конечностей и таза проводят
в соответствии с принципами лечения пост-тромбофлебитического синдрома.
Артериальная аневризма может появиться через некоторое время (несколько недель, месяцев)
после повреждения стенки артерии. Она обычно является ложной, развивающейся из пульси-
рующей гематомы. Большие артериальные аневризмы вызывают сдавление и нарушение функции
сопутствующих вен и нервов и опасны возможностью разрыва. В связи с этим показано как можно
более раннее оперативное лечение. Лигатурные операции в настоящее время выполняют лишь на
концевых артериях малого диаметра. Реконструктивную операцию осуществляют путем резекции
аневризмы с восстановлением непрерывности артерии циркулярным швом или с помощью
боковой и сегментарной ауто-венозной пластики.
Артерио-венозные фистулы возникают вследствие сочетанного повреждения артерий и вен. У
большинства больных диагноз ставят через некоторое время после травмы, когда развиваются
признаки артерио-ве-нозного сброса (систоло-диастоличе-ский шум, симптом Добровольской,
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симптомы нарушения венозного оттока в конечности, кардиальные симптомы в результате
перегрузки сердца).
Реконструктивное лечение заключается в восстановлении непрерывности артериального русла и
венозного оттока. В зависимости от характера патологии производят перевязку артерио-венозного
свища, резекцию артерии с анастомозом конец в конец и боковой шов вены, резекцию артерии с
аутовенозной пластикой и шов вены.
Собственные наблюдения. С 1972 по 1979 г. мы наблюдали 129 больных с закрытыми
повреждениями (39) и ранениями (90) магистральных сосудов конечностей. Наиболее часто
отмечались травмы бедренных артерий, затем—плечевой, подколенной и подвздошных артерий.
59 больных оперированы в ангиохирургической клинике института, 70 — выездными бригадами
центра сосудистой хирургии.
Из 59 больных, наблюдавшихся в клинике института, у 24 было изолированное повреждение
артерий, у 8 — повреждение магистральных артерий и вен, у 27 — сосудов и нервов, в том числе у
1 неполный отрыв верхней конечности на уровне верхней трети плеча. Выполнены следующие
операции: шов сосуда — у 40 больных (боковой — у 13, циркулярный — у 27), пластика ауто-
венозным трансплантатом — у 9 пациентов, перевязка артерий предплечья и берцовых сосудов —
у 9 больных. Шов вены одновременно с восстановлением артерии выполнен у 8 больных. Во всех
случаях применяли ручной шов синтетическими нитями на атравматической игле. Шов нерва
одновременно с восстановлением сосудов применен у 24 больных.
Результаты лечения больных, оперированных в клинике, хорошие и удовлетворительные.
Тромбозов ар-
териальных сосудов не было, ампута ция верхней конечности выполнена у 1 больного в связи с
развившимся нагноением, некрозом тканей предплечья и аррозивным кровотечением. У 1
больного с огнестрельным ранением бедра произведена перевязка венозного шунта и подколенной
артерии в связи с возникшим повторным аррозивным кровотечением.
Из 70 больных, оперированных выездными бригадами, у 30 было повреждение бедренных сосудов,
у 15 — плечевой артерии, у И — подколенной, у 6 — подвздошной, у 2 — подключичной, у 2 —
подмышечной артерии, у 2 — сосудов предплечья. В превалирующем большинстве случаев
ангиохируг осматривал больного в поздние сроки с момента травмы, через 8—12 ч и позже. У 12
больных к этому времени уже развилась гангрена конечности, и необходимо было выполнить
ампутацию конечности, 8 больным ампутацию пришлось выполнить после восстановительной
операции, вследствие интоксикации и необратимых изменений конечности. В целом ампутации
конечности выполнены у 28,5% больных. Умерли 5 (7,1 %) больных.
Наши наблюдения показали, что эффективность лечения травм сосудов зависит от
своевременности хирургического лечения. Худшие результаты были у больных с сочетан-ными
травмами сосудов, нервов и костей, а также с закрытыми повреждениями артерий, так как
последние нередко распознавали поздно при развитии явлений гангрены.
У 5 больных (4 из них оперированы выездными бригадами ангиохи-рургов) был неполный отрыв
верхней конечности: предплечья — у 3 и плеча — у 2 больных. Им выполнена реплантация
конечности, которая оказалась успешной у 3 пострадавших.
Нами произведена успешная реплантация 3 пальцев у 2 больных с применением при наложении
сосудистых анастомозов операционного микроскопа, специального инструмен- тария, тонкого
шовного материала (нить 10-0) и микрохирургической техники. У одного из них был ре-
плантирован большой палец на уровне верхней трети основной фаланги. У второго больного с
травматической ампутацией циркулярной пилой 3, 4 и 5-го пальцев были реплантированы 4-к и 5-
й пальцы на место 3-го и 4-го. Восстановлены по одной артерии и вене на каждый палец.
Реплантированные пальцы полностью прижили.
Пути дальнейшего улучшения результатов лечения повреждений кровеносных сосудов мы видим
в решении задач организации экстренной хирургической помощи при травме сосудов в районных
больницах, овладении хирургами и травматологами районных, городских и областных больниц
способами оперативного восстановления поврежденных сосудов,
организации в крупных промышленных городах специализированных отделений по лечению
тяжелых и соче-танных травм. Необходимо более широко применять для диагностики рент-
геноконтрастную ангиографию, проводить операционную ревизию сосудов в трудных для
диагностики случаях, разрабатывать методы лечения сочетанных и костно-сосудистых по-
вреждений, повреждений сосудов в условиях инфицированной раны, способ определения
жизнеспособности тканей при ишемии и обширной травме мягких тканей, методы лечения
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«синдрома включения ишемизирован-ной конечности», а также внедрять в практику особенно
реплантацион-ной хирургии прецизионную хирургическую технику, включая микрохирургию с
использованием операционного микроскопа.
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