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Аннотация: Целью работы является использование , созданного и апробированного нами устрой-
ства для внутрипросветного бесшовного соединения аорты и артифициального сосудистого про-
теза. Устройство представляет широкий , тонкий перстень из титана с рельефом, обеспечивающим 
его надежную фиксацию к стенкам протеза и аорты посредством лигатуры. 

За период 1993-2003 в клинике с использованием указанной методики оперированы 58 боль-
ных с аневризмой брюшной аорты , причем 27 в плановом порядке и 31 с разрывом аневризмы. 
Бесшовная техника была использована во всех 58 случаях для проксимального, а в 12 и для дис-
тального анастомоза. У одного больного с аневризмой аорты и обеих подвздошных артерий бес-
шовно были произведены все три анастомоза.  

 Смертности после плановых операций не отмечено. В группе больных с разрывом аневриз-
мы получены следующие результаты: Интраоперационная смертность 0%, ранняя до 48 час.-16,1 
%, стационарная до 30 дней -9,7 %, общая –25,7%. В отдаленном периоде от 6 мес до 11 лет слу-
чаев тромбоза, миграции стента, прорезывания аорты, инфекции и других осложнений не отмече-
но.  

Использование устройства для безшовного соединения аорты с сосудистым протезом позво-
лило сократить время пережатия аорты на 20-50 мин, уменьшить время операции и кровопотерю, 
что снизило послеоперационную летальность. Использование данного метода оправдано у боль-
ных с высоким оперативным риском и в случаях разрыва аневризмы брюшной аорты. 
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Введение. Бурное развитие эндоваскуляр-

ных методов в лечении аневризм брюшной аор-
ты является несомненным фактом [1,2,3]. Тем 
не менее ряд осложнений /разрыв аневризмы 
месяцы и годы после установки стент-протеза, 
ишемия конечностей и толстого кишечника, 
миграция стента, парапротезное затекание кро-
ви, механические деформации, тромбозы и дру-
гие, описанные в последние годы в литературе 
[4,5,6,7,8] свидетельствуют о несовершенстве 
современных моделей стент-протезов. К этому 
следует добавить невозможность их использо-
вания при юкстаренальных аневризмах, окклю-
зиях, стенозах и сильной извитости подвздош-
ных и подключичных артерий, а также в ряде 
других случаев. Но если при плановых операци-
ях хирург может в случае неудачи перейти к 
открытой хирургии, то потеря ценного времени 
при неуспешных попытках ввести стент-протез 
у больных с разрывом аневризмы, нередко в 
условиях скромных возможностей другого ле-
чебного учреждения, может привести к драма-
тическим последствиям. Означает ли подобная 
констатация неизбежность использования в по-
добных случаях лишь известных конвенцио-

нальных реконструкций или существует воз-
можность их оптимизации?  
Цель работы 

Целью работы является использование соз-
данного и предложенного нами устройства (па-
тент №62079 B1 - 21.07.1999 г. BG) для внутри-
просветного бесшовного соединения аорты и 
артифициального сосудистого протеза, позво-
ляющего максимально возможное сокращение 
времени пережатия аорты. Устройство пред-
ставляет тонкий перстень из титана, массой от 
2,8 до 4,1 г. сообразно размеру, длиной 24 ммл с 
различным диаметром и рельефом, обеспечи-
вающим его надежную фиксацию к стенкам 
протеза и аорты посредством лигатуры /Фиг.1/. 
По всей окружности устройства сделаны отвер-
стия диаметром около 2,5 мм, служащие для 
дополнительной фиксации перстня к аорте. 
Кроме того отверстия уменьшают тяжесть уст-
ройства и способствуют так называемой “мно-
готочечной фиксации” лигатуры, предотвра-
щающей прорезывание или некроз стенки аор-
ты. Для бесшовного анастомоза при наличии 
юкстаренальной аневризмы была создана моди-
фикация перстня с более высоким проксималь-
ным выступом.                  .
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Фиг.1.  
Титановый перстень для внутри-
просветного протезирования аорты.  

Фиг.2.  
Проксимальный бесшовный анасто-
моз находится под перешейком под-
ковообразной почки 

 
Фиг.3.  
Артериограмма больного Г., 68 лет, 
102 месяца после протезирования 
аорты. Стрелками отмечены бес-
шовный проксимальный и конвен-
циональный дистальный анастомо-
зы. 

 
 
 
 
Фиг.4.  
Артериограмма больного М., 76 
лет, 38 мес. спустя протезирования 
аорты. Стрелкой отмечен прокси-
мальный бесшовный анастомоз. 

 
Фиг.5.  
Артериограмма больного Т., через 5 
мес после протезирования аорты. 
Бесшовный проксимальный анасто-
моз. 

 
Фиг.6.  
На обзорной рентгенографии ви-
зуализируются металлические ци-
линдры в зоне обоих бесшовных 
анастомозов 11 мес. после протези-
рования аорты и подвздошных 
артерий. 

 
Материал и метод 

За период 1993-2003 в клинике с использо-
ванием указанной методики оперированы 58 
больных (мужчин 53, женщин 5) с аневризмой 
брюшной аорты, причем 27 в плановом порядке 
и 31 с разрывом аневризмы. Возраст пациентов 
от 58 до 86 лет (средний 68,3). Размер аневриз-
мы 5,5-12,3 см.  

Среди поступивших с разрывом аневризмы 
18 (58,06%) больных были с геморагическим 
шоком, 25 (80,65%) с продолжительной анури-
ей. 

С исключением трех больных все осталь-
ные страдали гипертонической болезнью , 12 

(38,71%) из них перенесли в прошлом инфаркт 
или инсульт. 

Диагноз уточнялся дуплекс-доплеровским 
сканированием, а при плановых операциях так-
же компьютерной, включительно спиралевид-
ной томографией. В 14 (24,14%) случаях анев-
ризма была юкстаренальной или с шейкой не 
более 1 см. У 5 больных была установлена од-
носторонняя, а у 2 двусторонняя аневризма под-
вздошных артерий. В 6 случаях одновременно 
наблюдался острый тромбоз одной из под-
вздошных артерий с ишемией нижней конечно-
сти У двоих плановых больных кроме аневриз-
мы была устанавлена подковообразная почка. . 
Использовался лапаратомический доступ. Бес-
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шовная техника была использована во всех 58 
случаях для проксимального, а в 12 и для дис-
тального анастомозов. У одного больного с 
аневризмой аорты и обеих подвздошных арте-
рий бесшовно были произведены все три ана-
стомоза. Линейный протез был использован в 42 
случаях, бифуркационный в 16, причем у 10 с 
подвздошными артериями. У 6 больных с тром-
бозом a.iliaca были одновременно произведены 
тромбэктомии. 
Результаты и обсуждение. 

Создание проксимального бесшовного ана-
стомоза потребовало у 54 больных 4-6 минут, у 
четырех от 9 до 18 мин. Продолжительность 
полного пережатия аорты составила от 10 до 42 
мин (в среднем 25,6 мин.). Ни в одном из случа-
ев супраренального пережатия аорты не потре-
бовалось протекции почек, включительно в 
обоих случаях сочетания аневризмы аорты с 
подковообразной почкой. В одном из этих слу-
чаев широкий перешеек почек перекрывал ли-
нию проксимального анастомоза, осуществле-
ние которого оказалось беспроблемным именно 
благодаря бесшовной технике (Фиг.2). Кровопо-
теря при плановых операциях была 310-780 мл. 
(средняя 420), при экстренных 600-1350 мл 
(средняя 860), а средняя продолжительность 
операции соответственно 165 и 212 мин. (от 135 
до 285 мин). Острая почечная недостаточность в 
раннем послеоперационном периоде была отме-
чена у 4 больных и устранена терапевтическими 
средствами.  

Смертности после плановых операций не 
отмечено. В группе больных с разрывом анев-
ризмы получены следующие результаты: ин-
траоперационная смертность 0%, ранняя до 48 
час.-16,1 % (5 больных), стационарная до 30 
дней -9,7 % (3 больных), общая –25,7% / 8 боль-
ных/ .  

В отдаленном периоде от 6 мес до 9 лет 16 
больным была выполнена субтракционная диги-
тальная аортография (Фиг.3,4,5), 17 обзорная 
рентгенография (Фиг. 6). Случаев тромбоза, 
миграции стента, прорезывания аорты, ифекции 
и других осложнений не отмечено. Десять боль-
ных старше 60 лет умерли в сроки 2-8 лет после 
операции от других заболеваний. 

Бесшовные методы соединения аорты при 
ее расслоении и аневризме были использованы 
рядом авторов. Основной задачей их примене-
ния было прежде всего сокращение времени 
пережатия аорты, что по данным ряда авторов 
имеет прямое отношение к конечному результа-
ту операции, снижая частоту возникновения 
интра- и послеоперационных осложнений 
[9,10,11]. Для этой цели применялись коммерче-
ские протезы, соединенные с ригидными коль-
цами из полипропилена [12,13,14,15], нержа-

веющей стали [16] и карбона [17]. Указанными 
способами удалось сократить время пережатия 
аорты в среднем на 34%, уменьшить кровопоте-
рю на 37%, а продолжительность операции на 
13,6% [18]. Описанная методика позволила в 
отдельных случаях постигнуть отличный ре-
зультьт при операции у больных старше 90 лет 
[19]. 
Заключение 

Использование устройства для безшовного 
соединения аорты с сосудистым протезом по-
зволило на нашем материале сократить время 
пережатия аорты на 20-50 мин, уменьшить вре-
мя операции и кровопотерю, что снизило после-
операционную летальность. Применение данно-
го метода оправдано у плановых больных с вы-
соким операционным риском, а также при раз-
рыве аневризмы брюшной аорты. 
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Background: The rapid advance of the 
endovascular treatment in cases of abdominal aortic 
aneurysms is undoubted. In spite of this, a number of 
complications reported in the last few years give a proof 
of the imperfection of the contemporary stent-prostheses. 
What is more, they can’t be used in cases of juxtarenal 
aneurysms, stenotic or significantly deviated iliac and 
subclavian arteries, etc. And if in case of failure during 
elected operation one can proceed to open surgery, the 
waste of time for unsuccessful attempts to lead in the 
stent-prosthesis in patients with ruptured aneurysm 
(sometimes under the circumstances of the simple 
resources of some health centres) can bring along 
dramatic results. Does this conclusion mean 
unpreventable use of only conventional reconstructions in 
such cases or there is a possibility for their improvement? 

Aims: It’s the use of the invented and submitted by 
us device for intralumenal sutureless connection between 

the aorta and the artificial vascular graft, which allows 
maximum reduction of the aortic cross-clamping time. 
The device is a wide and thin titanium ring of special 
shape, ensuring its reliable fixing by ligatures to the 
aortic and graft walls. 

Material and methods: For the period 1993-2003 
we used this technique in 58 cases (53 men, 5 women) of 
abdominal aortic aneurysm, 27 of them elected operations 
and 31 ruptured. The age was 58 to 86 years (68.8 mean), 
aneurysm size - 5.5 to 12.3 cm. 

Of all patients with ruptured aneurysms 18 were in 
hemorrhagic shock, 25 with prolonged anuria. 

All patients except three had high blood pressure, 
12 had medical history of heart attack or cerebral stroke. 

Diagnosis was specified by Duplex-Doppler 
scanning and in planned surgery also by computed (incl. 
spiral) tomography. The aneurysm in 15 cases was 
juxtarenal with a neck less than 1 cm. The access was 
laparotomia. Sutureless technique was used in all 58 
cases for the proximal anastomosis and in 12 – for the 
distal. In a case of aneurysm of the aorta and both iliac 
arteries all three anastomoses were completed 
successfully by the sutureless technique. Straight graft 
was used in 42 cases, bifurcated – in 16 (10 patients with 
iliac arteries anastomoses).  

Results: Creation of sutureless proximal 
anastomosis needed in 52 patients 4 to 6 min, in six – 9 to 
18 min. The duration of the aortic cross-clamping was 10 
to 42 min (25.6 mean). Not one case of suprarenal cross-
clamping necessitated kidney protection. Blood loss 
during planned surgery was 310 to 780 ml (420 mean), in 
emergency – 600 to 1350 ml (860 mean). Average 
surgical time was 165 to 212 and 135 to 285 min 
respectively. Acute renal failure was registered in the 
early postoperative period in 7 patients but was affected 
by medication. 

There was no mortality after elected surgery. In the 
group of the ruptured aneurysms the results were as 
follows: intraoperative mortality – 0%; early 
postoperative mortality (to the 48th hour) – 16.1% (5 
patients); hospital mortality (to the 30th day) – 9.7% (3 
patients); total – 25.7% (8 patients). 

In a period of 6 months to 11 years complications 
such as thrombosis, stent migration, aortic cut through or 
infection were not registered. 10 patients died 2 to 8 years 
after the operation because of other diseases. 

Conclusion: The use of the device for sutureless 
connection between the aorta and the vascular graft 
reduces the aortic cross-clamping time to 20-50 min, 
shortens the operation itself and reduces the blood loss, 
which decreases the postoperative mortality. The use of 
this technique is appropriate in cases of high risk patients 
and when there is rupture of the aortic aneurysm. 

Key Words: Aortic aneurysm, sutureless technique 
for vascular anastomoses. 
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