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Опыт работы

В в е д е н и е. Хирургическое лечение явля-
ется стандартом оказания медицинской помощи 
больным с аневризмой инфраренального сегмен-
та аорты (АИСА), что связано как с улучшением 
диагностики заболевания, так и с постоянным со-

вершенствованием методов его хирургического ле-
чения, особенно эндоваскулярного [1, 2]. Одним 
из важных факторов, способствующих улучшению 
результатов их лечения, является активная хирурги-
ческая профилактика осложнений, обусловленных 
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ЦЕЛЬ. Оценить проходимость нижней брыжеечной артерии и внутренних подвздошных артерий в отдаленном 
периоде после резекции аневризмы инфраренального сегмента аорты. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В исследо-
вание включены 33 пациента, которым за период с 1998 по 2017 г. была выполнена резекция аневризмы 
брюшной аорты в сочетании с реконструкцией нижней брыжеечной артерии и(или) внутренних подвздошных 
артерий. Для оценки их проходимости в отдаленном периоде после операции всем пациентам выполнена 
компьютерная томография в ангиорежиме. РЕЗУЛЬТАТЫ. Больных наблюдали от 0,5 до 15 лет. Из 30 паци-
ентов, которым нижняя брыжеечная артерия была имплантирована в протез, у 23 (76 %) она была проходи-
ма, а у 7 – окклюзирована. Имплантированная нижняя брыжеечная артерия сохраняла свою проходимость 
в течение 3 лет в 100 % наблюдений, от 3 до 5 лет – в 86 %, 5 лет и более – в 62 %. У 1 пациента, 
которому была выполнена реконструкция внутренней подвздошной артерии, через 1,5 года после операции 
был установлен тромбоз протезно-внутреннеподвздошного шунта слева, не сопровождавшийся какими-либо 
клиническими проявлениями. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Высокая отдаленная проходимость нижней брыжеечной артерии 
и внутренних подвздошных артерий, реконструированных при резекции аневризмы инфраренального сегмен-
та аорты, указывает на необходимость выполнения этого с целью профилактики ишемических расстройств 
органов пищеварения и малого таза.
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The OBJECTIVE is to assess the patency of the inferior mesenteric artery and internal iliac arteries in the remote 
period after resection of the aneurysm of the infrarenal aortic segment. MATERIAL AND METHODS. The study included 
33 patients who underwent resection of the abdominal aortic aneurysm with reconstruction of the inferior mesenteric 
artery and (or) internal iliac arteries from 1998 to 2017. All patients were examined with computed tomography scan 
with contrast to assess the patency of inferior mesenteric artery and internal iliac arteries. RESULTS. Patients were 
observed from 0.5 to 15 years. Among 30 patients with inferior mesenteric artery implanted into the prosthesis, 23 
(76 %) patients had a passable inferior mesenteric artery and 7 patients had an occluded inferior mesenteric artery. 
The implanted inferior mesenteric artery maintained its patency for 3 years in 100% of cases, from 3 to 5 years – 
in 86%, after 5 years and more – in 62%. In one patient who underwent reconstruction of the internal iliac artery, 
thrombosis of the prosthetic-internal iliac shunt was found out in 1.5 years after the operation, without any clinical 
manifestations. One patient, underwent the reconstruction of the internal iliac artery, was diagnosed with thrombosis of the 
prosthetic-internal iliac shunt in 1.5 years after the operation, which was not accompanied by clinical manifestations. 
CONCLUSION. The high remote patency of the inferior mesenteric artery and internal iliac arteries reconstructed during 
resection of the aneurysm of the infrarenal aortic segment indicates the need for this procedure in order to prevent 
ischemic disorders of the digestive organs and pelvis. 
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мульти фокальным атеросклеротическим пораже-
нием различных артериальных бассейнов с риском 
развития ишемических расстройств кровоснабжа-
емых органов [1, 3–5, 6]. С целью профилактики 
ишемии левой половины ободочной кишки и орга-
нов малого таза ряду больных выполняют имплан-
тацию в протез нижней брыжеечной артерии (НБА) 
и (или) реконструкцию внутренних подвздошных 
артерий (ВПА) путем их шунтирования или про-
тезирования [1, 7]. Склонность атеросклеротиче-
ского поражения к неуклонной прогрессии диктует 
необходимость динамического наблюдения за этой 
группой больных в отдаленном периоде с целью 
мониторинга нарушения проходимости реконстру-
ированных артерий. В то же время в литературе 
имеются лишь единичные сообщения, посвящен-
ные оценке проходимости НБА и ВПА и возмож-
ным осложнениям в отдаленном периоде после их 
реконструкции при резекции АИСА [5, 8]. 

Цель работы – оценка проходимости НБА и ВПА 
в отдаленном периоде после резекции АИСА.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. В исследование включены 
33 пациента, которым с 1998 по 2017 г. в нашей клинике была 
выполнена резекция аневризмы брюшной аорты в сочетании с 
реконструкцией НБА и(или) ВПА. Возраст больных на момент 
последнего контрольного обследования был от 55 до 82 лет 

и в среднем составил (71±1) год. Данные об исходном состо-
янии проходимости НБА и подвздошных артерий приведены 
в табл. 1.

Данные о виде сосудистой реконструкции при резекции 
АИСА приведены в табл. 2.

Для оценки проходимости реконструированных НБА 
и ВПА в отдаленном периоде после операции всем паци-
ентам выполнена компьютерная томография в ангиорежи-
ме (КТА). Кумулятивная проходимость НБА рассчитана на 
основании моментного метода Каплана – Мейера с помощью 
компьютерной программы «STATISTICA 10.0». Все пациен-
ты, участвовавшие в исследовании, дали на это письменное 
добровольное информированное согласие. Исследование 
выполнено в соответствии с требованиями Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации (в ред. 
2013 г.).

Р е з у л ь т а т ы. Длительность наблюдения за 
больными была от 0,5 до 15 лет, в среднем на момент 
контрольного обследования – (53±7) месяцев: от 0,5 
до 3 лет – 11; от 3 до 5 лет – 7; 5 лет и более – 15.

При анализе данных, полученных при КТА, уста-
новлено, что среди 30 больных, которым НБА была 
имплантирована в протез, у 23 (76 %) она была про-
ходима, а у 7 больных окклюзирована с сохранением 
контрастирования ее ветвей. В зависимости от сро-
ка наблюдения после операции имплантированная 
НБА сохраняла свою проходимость в течение 3 лет 
в 100 % наблюдений, от 3 до 5 лет – в 86 %, 5 лет 
и более – в 62 %. График кумулятивной проходи-
мости НБА в отдаленном периоде после резекции 
АИСА приведен на рис. 1. Длительность наблюде-
ния за 5 больными, которым была выполнена рекон-
струкция ВПА, колебалась от 6 месяцев до 10 лет, 
медиана ее составила 36 месяцев. У 1 пациента 
этой группы при контрольном обследовании через 
1,5 года после операции был констатирован тром-
боз протезно-внутреннеподвздошного шунта слева, 
не сопровождавшийся какими-либо клиническими 
проявлениями, у остальных проходимость протез-
ной вставки и ВПА была сохранена. 

О б с у ж д е н и е. Основная цель операции ре-
зекции АИСА состоит в увеличении продолжитель-

Т а б л и ц а  1

Исходное состояние проходимости артерий у исследуемой группы больных (n=33)

Артерия Аневризма Стеноз Окклюзия Всего (%)

Нижняя брыжеечная – 2 10 12 (36)

Общая подвздошная:  
   с одной стороны  
   с обеих сторон

– 
10

– 
4

3 
1

3 (9)  
15 (45)

Наружная подвздошная: 
   с одной стороны 
   с обеих сторон

– 
–

1 
7

2 
1

3 (9)  
8 (24)

Внутренняя подвздошная: 
   с одной стороны 
   с обеих сторон

2 
–

4 
3

3 
5

9 (27)  
18 (55)

Т а б л и ц а  2

Вид сосудистой реконструкции  
при резекции АИСА (n=33)

Вид реконструкции
Число  

больных (%)

Линейное протезирование аорты 6 (18)

Аортоподвздошное бифуркационное 
 протезирование 

14 (42)

Аортобедренное бифуркационное 
 протезирование

8 (24)

Аортоподвздошно-бедренное 
 бифуркационное протезирование

5 (15)

Имплантация НБА в протез 30 (91)

Шунтирование/протезирование ВПА 5 (15)
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ности и качества жизни этой категории больных. 
Хирургическая профилактика осложнений, обу-
словленных атеросклеротическим поражением вис-
церальных артерий с развитием синдрома хрониче-
ской ишемии органов пищеварения и малого таза, 
оказывает непосредственное влияние на улучшение 
результатов хирургического лечения этих больных, 
особенно в отдаленном периоде наблюдения.

Вследствие своего топографо-анатомического 
расположения исходно проходимая НБА при ре-
зекции АИСА оказывается выключенной из крово-
тока. Считается, что если визуально ретроградный 
кровоток из НБА хороший, то артерия может быть 
безопасно перевязана [3, 5, 7]. Однако визуальная 
оценка кровотока субъективна, а перепады систем-
ного давления во время операции не позволяют 
достоверно оценить риск перевязки артерии. Ме-
тодика определения ретроградного среднего ар-
териального давления в системе НБА, которое не 
должно быть менее 40 мм рт. ст., позволяет объекти-
визировать показания к имплантации НБА в протез 
[3]. Вместе с тем не разработаны надежные ме-
тоды оценки степени выраженности коллатераль-
ных связей бассейнов НВА и ВПА для решения 
вопроса допустимости и возможности не прово-
дить реваскуляризацию исходно проходимой НБА 
или ВПА. Сохранение магистрального кровотока 
по НБА и ВПА при резекции АИСА имеет особое 
значение, так как их ветви являются важным свя-
зующим звеном, обеспечивающим коллатеральное 
кровообращение между бассейном висцеральных 
артерий и артерий нижних конечностей [1–4, 7, 8].

АИСА нередко сочетается с нарушением про-
ходимости висцеральных артерий. Атеросклероти-
ческое поражение чревного ствола (ЧС) и верхней 
брыжеечной артерии (ВБА) разной степени выра-
женности встречается у 10–55 % больных с АИСА, 
а НБА – более чем в половине наблюдений или 
окклюзирована, или устье ее прикрыто аневриз-
матическим тромбом [3, 6, 9, 10]. Бессимптомное 
течение стенозов НВА, по всей видимости, связано 
с хорошим развитием окольных путей кровоснаб-
жения органов пищеварения [4, 9, 11]. Висцераль-
ное кровообращение представляет собой мощный 
и единый сосудистый бассейн, где ЧС, ВБА и НБА 
связаны между собой, что обусловлено наличием 
врожденных коллатеральных анастомозов. При на-
рушении проходимости одной или нескольких НВА 
коллатеральное кровообращение осуществляется 
из бассейна оставшихся не пораженными артерий 
за счет чревнобрыжеечного и межбрыжеечного 
анастомозов [11]. 

Большое значение при выборе тактики опера-
тивного лечения больных АИСА следует придавать 
роли подвздошно-мезентериальных коллатералей 

в кровоснабжении органов пищеварения, в первую 
очередь, левого фланга ободочной кишки и органов 
малого таза [1, 2]. У 40–60 % больных имеется уни- 
или билатеральное поражение в виде аневризма-
тической трансформации и(или) атерокальциноза 
исходно проходимых общих подвздошных артерий 
(ОПА), что диктует необходимость во время 1/3 опе-
раций раздельной перевязки НПА и ВПА с выклю-
чением последней из магистрального кровотока. 
Тщательная диагностика поражения НВА, оценка 
степени развития коллатералей между бассейнами, 
особенно при двусторонней окклюзии или пере-
вязке ВПА, когда восстановить магистральный 
кровоток по ним технически невозможно, диктует 
необходимость восстановления кровотока по НБА. 
Приводим клиническое наблюдение.

Больной Б., 68 лет, в 2011 г. обследован в клинике по поводу 
ишемической болезни сердца, атеро склеротического кардио-
склероза, стенокардии напряжения II функционального класса, 
АИСА и синдрома Лериша с явлениями хронической ишемии 
нижних конечностей IIб стадии (по Фонтейну – Покровскому). 
По данным панангиографии выявлен стеноз 90 % ствола левой 
коронарной артерии, стеноз 80 % передней межжелудочковой, 
стеноз 80 % диагональной и 80 % огибающей артерий, пра-
вая коронарная артерия без значимого стенозирования, гемо-
динамически незначимые стенозы ЧС и ВБА, мешковидная 
АИСА диаметром 6 см, окклюзия бифуркации аорты и обеих 
ОПА, НПА и ВПА, билатеральная окклюзия поверхностных 
бедренных артерий. 

Первым этапом 07.11.11 г. больному были выполнены 
в условиях искусственного кровообращения и фармакохолодо-
вой кардиоплегии маммарнокоронарное шунтирование перед-
ней межжелудочковой ветви и аутовенозное аортокоронарное 
секвенциальное шунтирование огибающей и диагональной 
ветвей левой коронарной артерии. Послеоперационный пери-
од протекал без осложнений. При повторной госпитализации, 
01.03.2012 г., больному выполнена резекция АИСА с внутри-
мешковым бифуркационным протезированием до общих 
бедренных артерий и имплантация НБА в основную браншу 

Рис. 1. Кумулятивная проходимость имплантированной 
в протез НБА в отдаленном периоде после резекции АИСА
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протеза. Во время операции установлено, что из аневризмы 
исходила проходимая НБА диаметром 5 мм, образующая боль-
шую дугу Риолана (рис. 2, а, б). Восстановить магистраль-
ный кровоток по ВПА не представлялось возможным из-за 
их хронической окклюзии. Выписан в удовлетворительном 
состоянии с купированными явлениями хронической ишемии 
нижних конечностей. 

В конце 2016 г. в связи с рецидивом хронической ишемии 
нижних конечностей в стадии субкомпенсации, обусловлен-
ным тромбозом обеих бранш протеза, больной был повторно 
обследован в клинике (рис. 2, в, г). Установлено, что из про-
ходимой основной бранши протеза происходит сброс крови в 
имплантированную НБА и развитую большую дугу Риолана 
с ретроградным заполнением бассейнов ЧС и ВБА, в устьях 
которых определялись гемодинамически значимые стенозы 
вследствие прогрессирования атеросклеротического пора-
жения (рис. 2, д). 23.12.2016 г. была выполнена операция – 
ревизия бедренных артерий, тромбэктомия из бранш протеза, 
реконструкция дистальных анастомозов. Послеоперационный 

период протекал без осложнений, кровоснабжение нижних 
конечностей компенсировано. 

В августе 2017 г. пациент госпитализирован в связи с жало-
бами на боли в эпигастральной области, связанные с приемом 
пищи, и снижение массы тела за последние 6 месяцев на 8 кг, 
что было расценено как синдром хронической ишемии органов 
пищеварения (ХИОП) в стадии субкомпенсации. Пациенту 
17.08.2017 г. выполнена эндоваскулярная баллонная ангио-
пластика и стентирование ВБА. Абдоминальный болевой син-
дром был купирован, больной прибавил в массе тела. При 
контрольной КТА в январе 2018 г. бифуркационный протез, 
ВБА и имплантированная НБА проходимы (рис. 2, е), пациент 
жалоб со стороны органов пищеварения и нижних конечностей 
не предъявляет. 

Наличие стенотического поражения ЧС и ВБА, не 
требующего хирургической коррекции при резекции 
АИСА, диктует необходимость динамической оцен-
ки их проходимости в отдаленном периоде в связи 

а б в г

д е

Рис. 2. Схемы патологии и операций  
у больного Б., 68 лет, с аневризмой инфра-

ренального  сегмента аорты (объяснения даны 
в тексте): а – схема патологии в 2012 г.;  

б – схема операции в 2012 г.; в, г – катетер-
ные артериограммы через 4 года после резек-
ции АИСА (отсутствует контрастирование 

бранш  бифуркационного протеза, контрасти-
рование имплантрированной НБА и основной 
бранши протеза сохранено); д – гемодинами-

чески значимые стенозы ЧС и ВБА;  
е – контрольная КТА в январе 2018 г.
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с возможным прогрессированием стенотического 
поражения и реальным риском развития ХИОП, 
что иллюстрирует приведенное выше клиническое 
наблюдение. Имплантация НБА в протез позволя-
ет в дальнейшем, при сохранении ее проходимости, 
обеспечить профилактику развития декомпенсации 
кровообращения в бассейне ЧС и предотвратить вос-
ходящий тромбоз аорты с закрытием устьев висце-
ральных артерий. Это требует расширить показания 
к имплантации НБА, особенно при бессимптомном 
стенотическом поражении ЧС и ВБА, с целью про-
филактики возможного развития, при прогресси-
ровании стенотического поражения висцеральных 
артерий, синдрома ХИОП [4, 6–8].

Хорошие показатели кумулятивной проходимо-
сти имплантированной в протез НБА в различные 
отдаленные сроки наблюдения, полученные в ходе 
настоящей работы, свидетельствуют в пользу не-
обходимости и при технической возможности вы-
полнения этой процедуры при резекции АИСА, 
особенно у больных с сочетанным поражением 
НВА и подвздошных артерий. 

Однако, кроме положительной стороны, этот хи-
рургический прием предполагает развитие ряда ос-
ложнений. В литературе имеются указания на воз-
можность развития в отдаленном периоде ложной 
аневризмы в области анастомоза НБА с синте-
тическим протезом [12]. С нашей точки зрения, 
риск развития подобного осложнения обусловлен 
вариантом реконструкции. Методика имплантации 
НБА в протез с площадкой аортальной стенки (по 
Каррелю), которая исходно дегенеративно измене-
на, порочна. Другая методика, используемая нами, 
заключается в имплантации в протез ствола НБА, 
отсеченного от стенки аневризматического мешка, 
что в известной степени является профилактикой 
развития ложной аневризмы в зоне анастомоза. 
В исследуемой группе больных подобное ослож-
нение не наблюдали.

Восстановление кровотока хотя бы по одной 
исходно проходимой ВПА, особенно в ситуации, 
когда НБА окклюзирована, должно выполняться 
обязательно в связи с высоким риском развития 
ишемии органов малого таза, спинного мозга, вы-
сокой перемежающейся хромоты [1]. Однако ряд 
авторов указывают на развитость и достаточность 
коллатерального кровотока из бассейна глубоких 
бедренных артерий для купирования негативных 
последствий выключения из кровотока ВПА [13, 
14]. Прекращение магистрального кровотока по од-
ной из двух проходимых ВПА почти у 1/3 больных 
приводит к появлению или усугублению высокой 
перемежающейся хромоты, а у мужчин – к эрек-
тильной дисфункции, что негативно влияет на каче-
ство жизни больных в отдаленном периоде [13, 14]. 

В доступной литературе мало внимания уделено 
отдаленным результатам прямой реваскуляризации 
ВПА при резекции АИСА. Есть мнение, что дан-
ное вмешательство, требующее выполнения опера-
тивного приема в полости малого таза, технически 
сложно и связано с риском повреждения крупных 
венозных стволов, в связи с чем редко выполня-
ется. Нами установлена хорошая отдаленная про-
ходимость и отсутствие у большинства больных 
поздних осложнений реконструкции ВПА. Это ука-
зывает на необходимость расширения показаний 
к восстановлению магистрального кровотока по 
ВПА при резекции АИСА и требует продолжения 
исследований в данном направлении.

В ы в о д ы. 1. Высокая частота проходимости 
НБА, имплантированной в протез при резекции 
АИСА, свидетельствует о необходимости вы-
полнения этой процедуры с целью профилактики 
ишемических расстройств органов пищеварения 
и малого таза.

2. Сохранение проходимости ВПА в отдаленном 
периоде после ее шунтирования или протезирова-
ния при резекции АИСА наблюдается у 80 % боль-
ных и позволяет избежать развития ишемического 
повреждения органов малого таза без увеличения 
частоты послеоперационных осложнений.
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