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АБДОМИНАЛЬНАЯ АОРТОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
СИНДРОМА ЛЕРИША

Метод транслюмбальной аортографии, предложенный Дос Санто­
сом в 1929 г., получил широкое распространение за последнее десятиле­
тие в связи с развитием хирургии брюшной аорты и ее ветвей, на кото­
рых в настоящее время выполняются различные реконструктивные вме­
шательства при окклюзиях и аневризмах.

Преимущество контрастного метода исследования в отличие от 
обычных методов диагностики состоит в том, что с его помощью возмож­
но получить зрительное представление о морфологических изменениях 
сосудов или ангио-архитектонике пораженного органа.

Применение абдоминальной аортографии в диагностике заболева­
ний брюшной аорты начато в Институте сердечно-сосудистой хирургии 
АМН СССР с 1960 г. Всего было выполнено 215 абдоминальных аорто­
графий у 200 больных. Из них 132 имели атеросклеротические окклю­
зии брюшной аорты и подвздошных артерий с выраженной клиниче­
ской картиной синдрома Лериша.

Среди больных с синдромом Лериша мужчин было 129, женщин 3. 
Подавляющее число больных было в возрасте от 40 до 60 лег. Боль­
шинство абдоминальных аортографий (125) было выполнено путем 
транслюмбальной пункции брюшной аорты. Кроме того, 15 больным бы­
ла произведена аортография методом ретроградного зондирования, в 
том числе и по методу Селдингера (табл. 1). 132 больным было выполне­
но 140 аортографий, в том числе у 5 больных аортография была произ­
ведена повторно, ввиду неудачного первого исследования, и у 3 больных 
после реконструктивной операции на брюшной аорте. Следует указать, 
ито в большинстве случаев синдрома Лериша периферические артерии 
закупорены атеросклеротическими бляшками, и поэтому попытка зон­
дирования связана с опасностью отрыва их и эмболии жизненно важных 
органов. Во всех этих случаях транслюмбальная аортография является 
методом выбора.

Таблица I
Методы абдоминальной аортографии н количество их исследований-------------

Гранслюмбальная 
аортография

Ретроградное 
зондирование

Чрезкожная аортография 
по Селдингеру

125 Ю
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w* Лтлшипй яооты, в том числе и по Мр-Ретроградное зондирование брюшной aopiw, v ме-
Г?֊ пярюрд Ллпнным v которых имелась хорошаятоду Селдингера, производилось льн ճ ՝ - о I
пульсация хотя бы одной из бедренных артерии. У больных с выражен­
ным атеросклерозом периферических артерий абдоминальная аортограя 
Фия производилась путем транслюмбальной пункции. Д

‘ Абдоминальная аортография у НО больных была произведена на 
обычном рентгеновском аппарате—«диагномакс». У 21 больного иссле­
дование было произведено на сериографе «элема». На приставке, пред­
ложенной Н. А. Лопаткиным и А. П. Жирновым, было произведено 7 
аортографий, и на аппарате «филипс» с электронно-оптическим преоб­
разователем—2 исследования ■

На основании нашего опыта мы пришли к заключению, что для 
выявления патологии брюшной аорты и ее ветвей не обязательно ис­
пользовать сериограф. Методика исследования на обычном рентгенов­
ском аппарате с продленной экспозицией (до 3 сек), на кассете разме­
ром 30 на 80 см, при введении минимального количества контрастного 
вещества в брюшную аорту (20—25 мл) обеспечивает получение снимка 
с хорошим контрастированием сосудов. Благодаря продленной экспо­
зиции контрастное вещество фиксируется в течение всего времени его 
поступления в брюшную аорту. Следует отметить, что данная методика 
аортографии может быть с успехом применена в любом лечебном уч­
реждении, оборудованном обычной рентгеновской аппаратурой.

В качестве контрастных веществ нами использовались 70%-ный рас­
твор диодона, кардиотраста, трийодтраста. Я

Абдоминальная аортография может давать разнообразные, порой 
тяжелые осложнения. По данным Дескота с сотрудниками [4], на 100 аб­
доминальных аортографий приходится 1 смертный случай и 5 тяжелых
осложнений. На 215 абдоминальных аортографий у 200 больных МЫ

бы- 
при

ИЯ

Селдингеру,
контрастного ве­

зти х дву

имели 1 летальный исход и 1 тяжелое осложнение
В наблюдении, закончившемся смертью больного, аортограф 

ла произведена путем чрезкожного зондирования по 
.том в аортх было введено 50 мл 70%-ного раствора 
шества. Смерть последовав ия |ое>вора
креонекроза и почечной недостаточное^ а°РТ°ГрафИИ 
дении после транслюмба льной ал Кроме того, в одном наблю 
чечная недостаточность в течение^՛՛ отмечена 0СТРая "°՜
консервативными мероппиятяам, г- 1"СИ’ К0Т0Рая была ликвидирована 
больных имелась полная 0KKZия °™еТИТЬ> ЧТ° У

Показания к абдоминаль-Г брЮи'Н0Й аоР™- 
чаях, когда более простые ьной портографии ставились нами 
поражения, уточнить локализани|111 'И позволяли установить характер 
сосудов и решить вопрос о выбо'° °ККЛЮЗИИ> состояние периферических 
тивопоказаиия к абдоминальной оперативного лечения. Пр1)'
вишенной чувствительности к йо"'’1’10'рафии имеются при наличии 110 
чечной недостаточности. У больн/’ Лекомпенса1*ии кровообращения, ПО- 
оперативное лечение противопок , >ч '<ОТОРЫМ из-за тяжелого состояния 
тографию нецелесообразно. ' ' '°՛ "Разводить абдоминальную аоР'

в тех сДУ*
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Ангиографическая картина при синдроме Лериша может быть са­
мой разнообразной. Наблюдаются как ограниченные, так и распростра­
ненные окклюзии броюшной аорты, общих и наружных подвздошных 
артерий, а также их комбинированные поражения. По степени облитера­
ции просвета различают полные и частичные окклюзии брюшной и под­
вздошных артерий [2, 3].

Большинство авторов считает, что при полных окклюзиях брюшной 
аорты и подвздошных артерий периферическое сосудистое ложе, как 
правило, мало поражено, в то время как при частичных окклюзиях име­
ются нарушения проходимости периферических артерий [1]. Исследова­
ния этих авторов показали также, что окклюзирующий процесс редко 
распространяется выше устья нижней брыжеечной артерии.

Почти все наши больные с синдромом Лериша (121) поступили с 
диагнозом облитерирующего эндартериита (табл. 2).

Таблица 2
Распределение больных по диагнозу до и после аортографии

Диагноз
Облитерирующий 

эндартериит
Синдром 

. lepunia

.Облитерирующий агеро- 
| склероз сосудов 
’ нижних конечностей

При поступлении • • •
11осле аортографии

121 /

132

Как видно из этой таблицы, абдоминальная аортография в подав­
ляющем большинстве случаев позволила установить истинный диагноз
заболевания.

Анализ полученных аортограмм у 132 больных с синдромом Лериша 
облитерирующего процесса ввыявить различную степень

аорте и подвздошных артериях (табл. 3). Как видно из табл.3, 
по локализации окклюзирующего процесса в аортопод- 
области были разделены нами на пять групп. Из них в пер­

вые три группы вошли больные с ограниченными окклюзиями только ои- 
фуркации аорты, общей подвздошной и наружной подвздошной артерии 
(рис. I, 2), в две последние группы-больные с сочетанными поражения­
ми сосудов, а именно: сочетанная окклюзия брюшной аорты 
ных аптерий и сочетанная окклюзия общей и наружной подвздошной 
артерш р 3 4) Ограниченные окклюзии общих подвздошных арте- 

I срии (рис. о, 1 тошных артерий, в большинстве своем
РИН, также как и наружных иод брюшной аорты

имелась полная окклюзия просвета

позволил 
брюшной 
больные 
вздошной

были односторонними.
или подвздошных артерий °^ա(ւ>ւ;< „оражениях сосудов аорто-под­

вздошной области в подавляющем большинстве случаев наблюдалась не-сосуда, в то время как при

полная окклюзия.
Одним из важнейших условии

структинных операции на <‘)(֊> 1<1Х

для благоприятного исхода рекон- 
является наличие хорошей проходи-

п 11 / ՝т • । п к 11Р Р м га О К К Л К) з и и. 
мости периферических аргс’Р1 ՝

и
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Таблица 3
п г - -пнюпмпм Лериша по локализации патологическогоРаспределение больны х с синдромом . ։4',ւա

Л/.Т1. и гтрпрнп облитерации просвета сосудов, а также процесса, его протяженности и степс пи ишипч » м 
изменении со стороны периферических артерии

Локализация патологи­
ческого процесса

3

4

5

Состояние периферического оттока

при частичных ок­
клюзиях сосудов 
аорто-подвздош­

ной области

при полных ок­
клюзиях сосудов 
аорто-подвздош­

ной области

Дистальный отдел брюш­
ной аорты и ее би­
фуркация ......

Общая подвздошная ар­
терия .......................

Наружная подвздошная 
артерия ...................

Дистальный отдел брюш- О _ _ .нои аорты и под­
вздошные артерии • • 

Общая и наружная под­
вздошные артерии • •

3

17

24

66

22

13

19

18

66

Всего • 132 50

1

2

4

2

3

12

4

2

47

3

56

6 9

3 ( 13

2 16 44

4

9

Как видно из табл. 3, 11 ։ ',էյ вольных с сочетанными поражениями 
брюшной аорты н поДвздошных артерий только у 10 была удовлетвори­
тельная проходимость периферических артерий, а у всех остальных боль­
ных проходимость периферических артерий была плохой. Такая же за- 
кономерность наблюдалась при сочетанных окк/чюзнях общей и наруж-нои подвздошных артерии з iimphi о* по оо ՜ ~в 6 случаях nnnJJ "меньо. из 22 больных этой группы только 

случаях проходимость периферических артерий была удовлетвоои- 
тельной, в остальных наблюдения! удовлетвори
клюзирующего процесса. При ил, пн ’ ‘ еЧаЛИСЬ Различные степени ок- 
ты и общих подвздошных артерий vfo""1** ПОражениях брюшной аор- 
лась хорошая или удовлетворительно "J"KI ° количества больных име- 
судов, в то время как в группе боты Проладимость периферических со- 
вздошных артерий в большинстве с ivr'՝՝. С "ораЖением наружных под- 
аргерий была плохой. Так, и, ՛?() ք ՜ ''՝ ” "рох°Димость периферических 
ты или общей подвздошной аптои.,. Х1ЬН1'1Х с Оккл։озиями брюшной аор-

Հ.„, У "рох°димость периферических 
ьных с поп' ՝ оста֊1ьных 10 — нарушена, 

артерий проходимость периферически ‘Же"и™ наружных подвздошных 
творительной только в 6 случаях ( аРтерий была хорошей и удовле- 
ческие изменения со стороны перилЛТ՝1՝ °™етИть՝ что атеросклероти- 
степени окклюзирующего процесс-, , Р К"Х артерий не зависели от 
у больных как с полной окклюзией " аор1о֊"одвздошной области. Так. 
ворительная проходимость диета,." Час™чиой, хорошая и удовлет- 

с>лов отмечалась с одинаковой

артерий была удовлетворится 
В то же время из 24 бол
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Рис. 1. Транслюмбальная аортограмма. 
Отчетливо видна полная окклюзия 
брюшной аоргы на уровне четвертого 
поясничного позвонка, хорошо разви­

та коллатеральная сеть сосудов.

Рис. 2. Транслюмбальная аорто։рам- 
ма. Полная окклюзия правой обп'еи 
подвздошной артерии, атеросклеро­

тическое поражение брюшной аорты.

Рис. 3. Транслюмбальная аортограм- 
ма. Сочетанная полная окклюзия 
правой общей и наружной подвздош­
ной артерии, резкое атеросклерош- 
ческое поражение брюшной аорты.

Рис. 4. Транслюмбальная аор ւ ограм - 
ма. Сочетанная атеросклеротическая 
окклюзия брюшной аорты и ПОД­
ВЗДОШНЫХ артерий с множественны­

ми неполными окклюзиями.
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частотой. Однако чем проксимальнее и ограниченнее был оккл.озирую- 
шнй процесс, тем в большем проценте случев имелась хорошая прохо- 
димость периферических артерий (табл. 3). *

Считаем необходимым остановиться на принятых нами определе* 
ниях хорошей, удовлетворительной и плохой проходимости дистальных 
сосудов.

Под хорошей проходимостью дистальных сосудов мы понимаем 
такое их состояние, когда отсутствуют атеросклеротические изменения в 
их просвете, а если они и *г ՝ .
го кровотока.

Под удовлетворительной проходимостью периферических артерий 
мы понимаем такое их состояние, когда имеются атеросклеротические 
изменения в дистальных сосудах в виде ограниченных и неполных ок­
клюзий.

Под плохой проходимостью периферических артерий мы понимаем 
такое их поражение, когда имеется диффузный атеросклеротический 
процесс в этих сосудах, т. е. множественные сегментарные окклюзии.

Как показывает анализ наших наблюдений, только у 23% больных 
с синдромом Лериша наблюдалась хорошая или удовлетворительная 
проходимость сосудов дистальнее аорто подвздошного сосудистого сег­
мента. Наличие проходимости периферических сосудов у 50 больных было 
проверено методом интраоперационной артериографии сосудов нижних 
конечностей, у 53—методом сочетанной аорто-артериографии и у осталь-
ных на основании данных клинического исследования или операции. 
Этим больным были произведены реконструктивные операции на брюш­
ной аорте и подвздошных артериях (тромбинтимэктомия, обходное шун­
тирование, резекция пораженного сосуда с восстановлением его прохо­
димости с помощью сосудистого трансплантата).

л.

Необходимо остановиться на роли коллатерального кровообраще­
ния в относительной компенсации окклюзивных поражений брюшной 
аорты и подвздошных артерий. Этому вопросу в литературе был посвя­
щен ряд работ |5. 6 ]. От степени анатомической и функциональной до­
нн™ ^латерального кровообращения в значительной мере за- 

л п • я, а также судьба пораженной конеч­
оценить гтрпрш ո«ոս ф ’ ° Н0 удается с Достаточной полнотой 

развития коллатерального русла. При окклюзии брюш­
ной аорты главными путями д™ кппппаЛп. J Р окклюзии орюш ту ветвями верхней и пи ՜ ' вращения были анастомозы меж-

ZSTCSSZ՛ ар"₽“(wa ’ 

мои артерии֊.. ilto lural,։li։ „ „
При окклюзиях обшей « ՀՀձ

мозы между нижней брыжеечной и’’Հ'01’ артеРии развиваются анасто- 
зиях наружной подвздошной артеоии нТг" Э' hypoSastrica- ПРИ окклю- 
ветвей внутренней подвздошной аптеоии" ''''Ь111ее значе|1ие имеет связь 
denda interna u a. obturatoria с R։.TL ’ '՚ именно: a՛ g]utea inf., a. pu- 
profunda femoris. ми глУбокой артерии бедра—а.
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Коллатерали при атеросклерозе расширены, имеют извитой штопо­
рообразный ход. Степень развития коллатералей зависит от длитель­
ности заболевания, от места расположения окклюзии, а также от про­
веденного в прошлом консервативного лечения.

Выводы

1) В вопросе диагностики и установления показаний к хирургичес­
кому лечению синдрома Лериша решающую роль играет абдоминальная 
аортография.

2) Методом выбора при синдроме Лериша является транслюмбаль­
ная аортография, методика которой с продленной экспозицией на обыч­
ном рентгеновском аппарате позволяет выявить состояние перифери­
ческого сосудистого русла дистальнее места окклюзии.

3) Приведенные ангиографическиеисследования позволили выде­
лить ряд характерных форм синдрома Лериша и установить, что в по­
давляющем большинстве случаев атеросклероз брюшной аорты и под­
вздошных артерий сочетается с непроходимостью периферического рус­
ла; лишь в 23% случаев наблюдалась хорошая проходимость перифери­
ческих артерий.

Институт сердечно-сосудистои хирургии 
АМН СССР Поступило 11/Х 1963 г.

Պ. ԱՆԱՆԻԿՅԱՆ, Վ. Ս. ՌԱ^ՈՏՆԻԿՈՎ, I՛. I’. Օ-ՈԻՇԱՆՈՎ

ՈՐՈՎԱՅՆԱՅԻՆ ԱՈՐՏՈԳՐԱՖԻԱՅԻ ԴԵՐԸ 
I ԵՐԻՇԻ ՍԻՆԴՐՈՄԻ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ՄԵՋ

Ամփոփում

աորտոդրի ւս տ ե րո и կլե ր ո - 
132 հիվանդների վիճակի

Աշխատանքում շուսարանված են որովայնային 
տիկ խցանումներով (Լերիշի սինդրոմ) տառապող 
վերածությունդ Աշխատանքով բերված . աոդոո 

նրանից առաջացած հնարավոր են Լերիշի սինդրոմի հինդ
Անզիոդրաֆիկ տվյաք րՒ նկատված է որովայնային աորտայի

բնորոշ ձևեդ Ըստ որում ՛ Ախտահարումդ
և զստային զարկերակն րի чН ■ , < ին աորտայի և զստային զարկ-

Միաժամանակ նկատված է, որ յ է պերիֆերիկ (ազդրային)

երակների ատերոսկւերոդր ա ա հետ։
զարկերակների սկլերոտիկ ախտա Ր պերիֆերիկ արյունատար S»i-

Միայն դեպքերի 23 է\եյ անոթների վրա կատա-

4 r.t.r.r ,լ^ Հ
վերակ անդնողակUJ յ III

դրաֆիայի մեթոդները և
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