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Интенсивное развитие методов обследования больного, 
а также значительное увеличение разнообразных врачебных 
манипуляций для постановки диагноза и лечения привели к 
появлению так называемых ятрогенных болезней [3, 9].

Общепризнано, что ятрогенные повреждения сосудов 
приводят к тяжелым осложнениям, требующим хирурги-
ческого вмешательства. При их неблагоприятных исходах 
часто складываются сложные морально-правовые ситуации 
для лечащих врачей. Проблема современной диагностики, 
тактика хирургического лечения больных с ятрогенными 
повреждениями сосудов и ее осложнений, как подчеркивают 
исследователи, остаются одной из актуально-дискутабельных 
задач современной ангиохирургии [1, 13, 14].

С.И.Прядко и соавт. [8] обследовали 97 больных с 
ятрогенными повреждениями сосудов различного характера 
и локализации. Из них: обнаружены тромбоз — у 66,5%, 
пульсирующие гематомы и ложные аневризмы — у 24,5%, 
прочие — у 9% больных. Для восстановления адекватного 
кровоснабжения ишемизированных бассейнов выполняли 
экстренные или срочные оперативные вмешательства. Всего 
были прооперированы 97 пациентов. У 72 (74,3%) боль-
ных были произведены тромбэктомия и ушивание дефекта 
стенки сосудов. Наряду с ними, выполнены различные виды 
реконструктивно-восстановительных операций (протезиро-
вание, различные виды пластики) у 25 пациентов. Хорошие 
результаты получены в 100% случаев. По данным других 
авторов, ложная ятрогенная аневризма составляет 16% [14].

Рост частоты этой патологии определяют многие фак-
торы, которые в основном наблюдаются при выполнении 
комплекса чрескожных диагностических миниинвазивных 
внутрисосудистых вмешательств [5].

Псевдоаневризмы встречаются более чем в 60% случаев 
ятрогенных осложнений. Наиболее часто они возникают 
после проведения эндоваскулярных вмешательств на серд-
це, антикоагулянтной или тромболической терапии [26]. 
Отдельные ученые считают, что традиционное лечение лож-
ной аневризмы ятрогенного характера связано с высокой 
опасностью развития различных видов осложнений: раневая 
инфекция, грубый рубец, боли в области раны [19].

Некоторые ученые отмечают, что ложные ятрогенные 
аневризмы развиваются после коронарной ангиопластики и 
стентирования, которые колеблются от 2 до 9%, после ангио-
графии — от 0,2 до 0,5% случаев [30].

Факторы риска развития ложных ятрогенных аневризм 
наблюдаются у больных старше 60 лет и у пациентов женско-
го пола при больших размерах катетера и антикоагулянтной 
терапии [23]. Наряду с этим, развитие ложных ятрогенных 
аневризм связано с отсутствием хирургического опыта кате-
теризации поверхностной бедренной артерии.

Диагноз ложной ятрогенной аневризмы (ЛЯА) уста-
навливается на основании анамнеза, клинических, УЗИ и 
ангиографических данных. Эти признаки выявляются при 
осмотре любого пациента. Обнаружение ложной аневризмы 
служит показанием для проведения лечения, связанного с 
опасностью разрыва. В настоящее время ультразвуковое 
дуплексное сканирование стало основным методом диагно-
стики ятрогенных аневризм [4, 16, 34]. Диагностика ЛЯА 
устанавливается на основании клинических и ангиографиче-
ских исследований.

Разобраться в причинах ятрогенных травм сосудов после 
диагностических и лечебных процедур, своевременно диагно-
стировать сравнительно редко встречающиеся сосудистые 
осложнения для быстрой хирургической коррекции трудно 
[27].

Ряд исследователей данной проблемы [15, 17] отмечают 
отдельные осложнения повреждений сосудов. Так, после 
ятрогенных повреждений сосудов наблюдались следующие 
осложнения: кровотечения, тромбозы, пульсирующие гема-
томы, спазм, аневризмы, артериовенозные фистулы и язвы 
[10, 31, 34]. J.A.Franklin и соавт. [20], описывая лечение 190 
больных, определили 3% случаев ятрогенного аневризма как 
результат неудачных врачебных манипуляций.

В последние годы в литературе описаны множество 
осложнений, связанных с применением ангиографии. Неко-
торые исследователи [12] обращают внимание на то, что 
ятрогенные повреждения сосудов при рентгеноконтрастных 
методах исследования и зондировании сосудов проявляются 
в виде: тромбоза исследуемого сосуда; перфорации стенки 
и образования их на месте введения катетера [15]. Однако 
ятрогенные ангиотравмы после ангиографии встречаются от 
0,2 до 0,8% (33 из 3934) случаев.

В нашей практике мы столкнулись с ЛЯА. Поэтому 
мы сочли необходимым подробно остановиться на этой 
группе ангиоятрогенных аневризм. По данной проблеме в 
литературе появились сообщения о ЛЯА, возникших после 
врачебных манипуляций и произведенных операций на сосу-
дах. Большинство исследователей данной проблемы [8, 20, 
22] обращают внимание на вышеизложенные виды ятроген-
ных аневризм.
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Так, M.De Bakey и соавт. [18] описывают ЯА, возникшие 
через 8–18 мес после артериальных гомотрансплантаций по 
поводу ангиотравм.

В настоящее время применяются современные методы 
лечения различных проявлений ЯА. Одним из коррективных 
методов является компрессионное лечение.

Лечение компрессией проводится для спонтанного 
закрытия места функции артерии после ангиографии. Данное 
лечение осуществляется в течение 15–30 мин после про-
цедуры. Произведенная компрессия дает гемостаз в области 
пункции артерии и предупреждает образование псевдоанев-
ризмы [32]. Для лечения посткатетеризационных аневризм 
используется прямое давление рукой на указанную область, 
прекращающее кровоток в аневризме [33]. При этом крово-
ток в области шейки аневризмы прекращается [27]. Этого 
можно добиться и с помощью бинтования под контролем 
ультразвука.

Необходимо заметить, что до предложенного, ком-
прессионного метода данные аневризмы лечились только 
хирургическим путем. Д.А.Коротков и соавт. [4] считают, 
что эндоваскулярная окклюзия сосудов — относительно 
быстрый, малотравматичный, самостоятельный метод лече-
ния.  Рентгеноэндоваскулярная окклюзия может быть 
осуществлена путем лечебной эмболизации, медицинским 
тефлоном, клипсами, спиралями. В настоящее время этот 
метод лечения широко применяется в лечении ятрогенных 
постпункционных аневризм [29].

При рентгеноэндоваскулярной остановке кровотечения 
часто используется стент с покрытием по поводу повреж-
дений и аневризм [2, 5–7, 11, 21]. Успех эндоваскулярных 
операций, особенно при аневризмах артерий, связан со стро-
гим отбором пациентов. В его основе лежит тщательное 
измерение диаметра аневризмы. Длина внутреннего про-
света аневризмы может иметь сложный ход, что приводит 
к укорочению эндопротеза, иногда на 1–2 см [14]. Однако 
это лечение также связано с осложнениями. Компрессия 
болезненна и часто требует обезболивания. Положитель-
ные результаты при таком лечении составляют от 47 до 
100%. Рецидив — около 30% [22]. Если размер аневризмы 
увеличивается более чем на 3 см в диаметре, выполняется 
операция с наложением бокового шва в области дефекта 
[31]. Если в аневризме накапливается большое количество 
крови, то бедро становится напряженным, болезненным. В 
этом случае необходимо хирургическим способом эвакуиро-
вать гематомы и реконструировать поврежденный сосуд. В 
некоторых случаях недоступно выполнение пункции полости 
из-за заполнения тромбом и мягкими тканями. Большинство 
исследователей отмечают правильность проведения ком-
прессионного метода лечения под контролем ультразвука, 
что делает его необходимым при оперативном лечении 
только при больших размерах аневризм или при аневризмах, 
имеющих широкую шейку [34]. Кроме того, для лечения 
ятрогенных аневризм применяются чрескожные технологии, 
использующие коллагеновые пробки, спирали и тромбоген-
ные вещества [16]. До настоящего времени хирургическая 
реконструкция является традиционным «золотым» стандар-
том в лечении ятрогенных аневризм. Ряд авторов считают 
абсолютными показаниями: шок, увеличение размеров анев-
ризмы, разрыв аневризмы и наличие ишемии конечности 
[20, 31]. Относительные показания  указывают наличие: 
инфекции, некроза кожи, артериовенозного свища, бедрен-
ной невралгии. Хирургическая операция обычно заключается 
в наложении сосудистого шва на пункционное отверстие. 
Наряду с ним, выполняются: протезирование, наложение 
заплаты и экстраанатомическое шунтирование [22]. После 

реконструктивных операций по поводу ложной ятрогенной 
аневризмы наблюдаются такие осложнения, как гиперестезия 
и невралгия. Частота этих осложнений достигает 50% [22].

При инфицированных ЯА методом выбора является 
обходное аутовенозное шунтирование вне зоны инфекции с 
перевязкой проксимального и дистального отделов аневриз-
мы. Синтетические протезы не используются [25]. Редкими 
осложнениями являются аллергическая реакция и артериаль-
ный тромбоз или эмболия. В связи с развитием антител против 
свертывающих факторов риск тромботических осложнений 
увеличивается при повторных введениях тромбина [35]. 
Частота тромбоза после введения тромбина составляет 33% 
[28]. Чрескожный метод введения коллагеновых пломб, 
спиралей и тромбина применяется в лечении ятрогенных 
аневризм крайне редко [24].

Чрескожные методики применяются для лечения постка-
тетеризационных ятрогенных аневризм. В настоящее время 
введение тромбина, коллагеновых пробок и спиралей произ-
водят под ультразвуковым контролем. Этот метод впервые 
предложен C.S.Liau и соавт. [25] в 1997 г. Успех после про-
ведения этого лечения достигает 95–100%, хотя некоторые 
авторы отмечают возможность развития рецидива аневриз-
мы. Большинство исследователей отмечают выздоровление, 
отсутствие осложнений и рецидивов [25].

На наш взгляд, подобное разделение при выполнении 
операции на основе абсолютных и относительных показаний 
пациентов с ложными ятрогенными аневризмами перифери-
ческих артерий и вен является неправильным, так как наличие 
аневризмы служит абсолютным показанием к проведению 
хирургической реконструкции пациента. J.A.Franklin и соавт. 
[20] отмечают необходимость проведения хирургической 
операции при неэффективности консервативной терапии.

Современные принципы и тактики хирургического лече-
ния включают: дооперационную коррекцию факторов риска: 
активную хирургическую тактику; наложение боковых и 
циркулярных швов на сосуды, протезирование и пластика 
сосудов.

В связи с неуклонным ростом частоты ятрогенных 
аневризм сосудов их лечение приобретает все большую акту-
альность. Методами диагностики этих заболеваний являются 
УЗИ и ангиография. Для лечения ложных ятрогенных анев-
ризм основное значение имеет хирургическая реконструкция 
сосудов.
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