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Примерно 70% всех периферических анев-
ризм—этоаневризмыподколеннойартерии,

20% — аневризмы илеофеморального сегмента.
Аневризмыуказаннойлокализациичастообнару-
живают вместе с аневризмой брюшной аорты
(60%)иболеечемв30%—собеихсторон.Встре-
чаются значительно чаще у мужчин, чем у жен-
щин (более чем 20:1); средний возраст манифе-
стации—65лет[2].

Инфекционные (микотические) аневризмы
могут встречаться в любой локализации, но наи-
болеечастая—бедреннаяартерия.Ихпричинами
нередко являются сальмонеллы, стафилококки
илибледнаятрепонема(вслучаесифилитической
аневризмы).частымипричинамиявляютсяатеро-
склероз, энтрапмент-синдром подколенной арте-
рии,атакжесептическиеэмболы(которыеприво-
дяткмикотическойаневризме).

Периферические артериальные аневризмы
обычнопротекаютбессимптомно.Наиболеечасто
клинические проявления (30%) появляются при
наличии осложнений — тромбозов или эмболий
(редко разрыва аневризмы). Риск разрыва анев-
ризмыартерийконечностейотносительнонизкий
(менее5%дляподколеннойартериииот1до14%
для аневризм илеофеморальной локализации).
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Периферическиеартериальныеаневризмыобычнопротекаютбессимптомно.Наиболеечастоклиническиепроявления
(30%)появляютсяприналичииосложнений—тромбозовилиэмболий(редкоразрываневризмы).Клиническиепроявле-
нияложнойаневризмыитравматическойартериовенознойфистулызависятотихлокализациииразмеров.Ложнаяанев-
ризмаобычноманифестируетналичиемопухолевидногообразования,отеком,больюввидукомпрессииокружающихструк-
тур,ишемизациейдистальныхотделовинаружнымкровотечением.Посттравматическаяартериовенознаяфистулаобычно
поздноклиническиманифестируетсистемнымииместнымипроявлениями,такимикакотек,вторичныеварикозныеизме-
нения,венознымиязвами(проявленияхроническойвенознойнедостаточности)исердечнойнедостаточностьюввидепере-
грузки правых отделов сердца. Описан случай сочетанного аневризматического поражения подвздошных и бедренных
артерийсложнойпосттравматическойаневризмойиартериовенознымсоустьем,окклюзирующимтромбозомглубокихвен.
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Темнеменее,вбольшинствепубликацийавторы
настаивают на оперативном лечении асимптом-
ных аневризм бедренных артерий диаметром
более25мм[2].

Травма является основной причиной смерти
инетрудоспособностиумолодыхмужчин.частота
сосудистойтравмыварьируетот2до5%всехслу-
чаевтравмы[3].

Сосудистыеповреждения,упущенныевовремя
первичной хирургической обработки и лечения,
впоследствиипроявлялисебяввиделожныханев-
ризм,артериовенозныхфистулилиартериального
тромбоза/стеноза с ишемизацией дистального
русла[6,8].Низкоскоростнаяпроникающаятупая
травмавнепосредственнойблизостикмагистраль-
нымсосудамобычноприводиткчастичномуране-
нию сосудистой стенки. Эти ранения могут быть
пропущены в виду отсутствия выраженных при-
знаковсосудистойтравмы(кровотечения,гемато-
мы)иналичияпульсадистальнееранениявмомент
первичногопоступления.Припристеночномране-
нииприлегающихартерийивеныможетсформи-
роваться артериовенозная фистула. Клинические
проявленияложнойаневризмыитравматической
артериовенознойфистулызависятотихлокализа-
циииразмеров.Ложнаяаневризмаобычномани-
фестируетналичиемопухолевидногообразования,
отеком, болью ввиду компрессии окружающих
структур, ишемизацией дистальных отделов
и наружным кровотечением. Посттравматическая
артериовенознаяфистулаобычнопоздноклиниче-
скиманифестируетсистемнымииместнымипро-
явлениями, такими как отек, вторичные варикоз-
ные изменения, венозными язвами (проявления
хроническойвенознойнедостаточности)исердеч-
ной недостаточностью в виде перегрузки правых
отделовсердца[4].

Впедиатрическойпрактикеаневризмыбедрен-
ныхартерийвстречаютсязначительнореже.Врож-
денныеидиопатическиепериферическиеаневриз-
мы у детей чрезвычайно редки [5]. В 1991 г.
R.Sarkarдоложил,чтовлитературеописанолишь
шесть таких случаев. Этиология артериальных
аневризмудетейполиморфная.Причинамимогут
быть артериальная инфекция, гигантоклеточный
аортоартериит,аутоиммунныезаболеваниясоеди-
нительной ткани, болезнь Кавасаки, синдром
Элерса—Данло,синдромМарфана,другиеневос-
палительные дегенеративные изменения медии,
артериальные дисплазии, врожденно-идиопатиче-
скиефакторы,атакжеложныеаневризмы,вызван-
ныевнесосудистымифакторами[7].

Клинический случай

БольнойГ.,29лет,поступилвсосудистоеотде-
лениеГУ«ИОНХим.В.Т.ЗайцеваНАМНУкраи-
ны»вплановомпорядкесжалобаминаболииотек

правой нижней конечности. Указанные жалобы
отмечалвтечениеоколо10днейдомоментагоспи-
тализации, когда среди полного благополучия
отекла голень и бедро, появились боли в правом
бедре.Помимоуказанныхжалоббольногоничего
небеспокоило.

Ванамнезе16летназадбольнойоперированпо
поводу минно-взрывного осколочного ранения
внутренних поверхностей обеих бедер, множе-
ственных осколочных ранений нижней трети
животаиправойкисти.

Объективно при поступлении. Больной имеет
нормостеническое телосложение. Признаков дис-
плазиисоединительнойтканиклиническиневыяв-
лено. При осмотре кожные покровы и видимые
слизистыебледно-розовогоцвета.Направойниж-
нейконечностиимеетместоотеквобластиголени
и бедра, на коже голени по передней поверхности
отмечаютсявторичныеизмененияввидеучастков
гиперпигментации. На внутренних поверхностях
обеихбедервсреднихтретяхопределяютсярубцы,
послеоперационные рубцы. Также на внутренних
поверхностях обеих бедер, мошонке имеют место
множественные мелкие рубцы, такие же рубцы
определяются в нижней трети живота, больше
справа.Припальпациимышцыбедраиголенимяг-
кие,безболезненные.Отекиправойголениибедра
мягкие.Активныеипассивныедвижениясохране-
ны в полном объеме. Пульсацию артерий нижних
конечностей определяли пальпаторно слева на
заднебольшеберцовой и переднебольшеберцовой
артериях, справа — на заднебольшеберцовой.
Впроекциипослеоперационногорубцанавнутрен-
ней поверхности бедра пальпируется пульсирую-
щее образование размерами до 5 × 3см. При
аускультациинадуказаннымобразованиемвыслу-
шивается грубый систолический шум, проводя-
щийся вдоль нервно-сосудистого пучка на бедре
проксимальнееивышедомечевидногоотростка.

В клинике института больной обследован.
Согласно данным УЗИ артерий правой нижней
конечности и брюшной части аорты у больного
имеет место аневризматическая дилатация общей
подвздошной артерии, наружной подвздошной
артерии,общейбедреннойартерии,поверхностной
бедреннойартерии.Навсемпротяженииотмечает-
сямагистральныйизмененныйкровоток.Согласно
данным УЗИ вен правой нижней конечности
убольногоимеетместопосттромбофлебитический
синдром,участкиреканализацииобщейбедренной
вены, окклюзия поверхностной бедренной вены.
Артериовенозное соустье между поверхностными
бедреннымивенойиартериямидиаметромдо1см.
Кровоток в правой бедренной артерии — правой
бедренной вене смешанный (двухфазный). При
регистрацииЭКГпатологииневыявлено.ПоУЗИ
сердцаперегрузкиправыхотделовсердцауболь-
ногонеотмечено.
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Больному выполнена компьютерная томогра-
фия брюшной части аорты и артерий нижних
конечностей с контрастированием. Согласно дан-
ным компьютерной томографии у больного по
медиальной поверхности средней трети правого
бедраопределяетсяложнаяаневризмаповерхност-
ной бедренной артерии размерами 50 × 33 × 15 мм
с обызвествленной стенкой. Аорта на уровне
бифуркации 19 мм, правая общая подвздошная
артериярасширенадо14мм,наружнаяподвздош-
ная артерия расширена до 26 мм, ротирована на
180°,общаябедреннаяартериярасширенадо24мм,
проксимальные отделы правой бедренной арте-
рии—до13ммвдиаметре.Определяетсяартери-
альноезаполнениеправойбедреннойвенывсред-
нейтретиинижнейтретииверхнейтретиподко-
леннойвены,атакжеварикознорасширенных(до
13—15 мм) подкожных вен бедра. Определяется
сообщение ложной аневризмы правой бедренной
артериисправойбедреннойвеной.Вверхнейтрети
правойбедреннойвеныопределяетсяокклюзирую-
щий тромб размерами 110 × 21мм. Правые общая
инаружнаяподвздошныевенырасширены,окуты-
вают 1/3 наружной окружности соответствующих
артерий.Деструктивныхизмененийкостнойткани
не выявлено. Увеличенных подколенных, бедрен-
ныхипаховыхлимфоузловневыявлено.Опреде-
ляются множественные очаги интенсивной плот-
ности(инородныетелапометаллическойплотно-
стисучетоминтенсивности)вобластивнутренних
поверхностей обеих бедер, мошонки и нижней
третиживота,большесправа(рис.1—3).

В дооперационный период больной получал
лечебные дозы нефракционированного гепарина,
эластическое бинтование правой нижней конеч-
ности.

Первого декабря 2016 г. больному выполнено
аорто-подколенное протезирование линейным
синтетическимпротезомсимплантациейглубокой
артерии бедра в синтетический протез справа.
Перевязка устья общей подвздошной артерии,
общейбедреннойартерии,поверхностнойбедрен-
нойартерии,подколеннойартерии.Тромбэктомия
изобщейбедреннойвены.Перевязкаповерхност-
нойбедреннойиподколеннойвен.

Интраоперационно: в условиях эпидуральной
иобщейанестезийбольномув«жоберовойямке»
справа выделены подколенная артерия и подко-
леннаявена.Артериянеизменена,пульсирует,по
подколеннойвенеопределяетсяслабыйпульсиру-
ющий кровоток. Проекционным доступом в пра-
вой паховой области выделены общая бедренная
артерия, правая бедренная артерия, глубокая
бедренная артерия. Общая бедренная и правая
бедренная артерии аневризматически расширены
до 25 мм в диаметре (рис.4). Глубокая артерия
бедра изменена в устье до 1,5см в диаметре и до
7ммпопротяженности.Выделеныобщаябедрен-

Рис. 1.Аневризматическоерасширениеобщей
подвздошнойартерии,наружнойподвздошнойартерии,
общейбедреннойартерии,правойбедреннойартерии(1,2).
Ложнаяаневризмаправойбедреннойартериивсредней
третисартериовенознымсоустьемсправойбедренной
веной(3).Варикознотрансформированныеглубокие
веныправогобедра(4)

Анж! колір
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Аналіз даних провів та підготував до друку 
М. Ю. Соколов

ная вена, глубокие вены бедра и проксимальный
отдел поверхностной бедренной вены. По венам
пальпаторноопределяетсяслабыйпульсирующий
кровотоксналичиемсистолическогошума.Стенка
поверхностной бедренной вены воспалительно
изменена. Параректальным доступом слева выде-
лена брюшная часть аорты нижней брыжеечной
артерии,выделенабифуркацияаорты,леваяобщая
подвздошная артерия и устье правой общей под-
вздошнойартерии.Последнеерасширенодо14мм
вдиаметре.Аортанерасширена,стенкаеёмягкая.

После пережатия аорты перевязано устье пра-
вой общей подвздошной артерии. В аорту вшит
линейный синтетический протез по типу «конец

в бок» и выведен на бедро (рис.5). При проведе-
ниипротезатравмированыветвинижнейнадчрев-
ной артерии (coronamortis), послужившей основ-
нымисточникомкровопотеривовремяоперации.
Выполнена продольная венотомия общей бедрен-
ной вены — из просвета общей бедренной арте-
рии — тромбы не получены, в просвете правой
бедреннойвенывизуализируютсятромботические
массы, окклюзирующие просвет сосуда. Правая
бедреннаявенаперевязанадистальнееустьевглу-
боких вен бедра. Венотомное отверстие общей
бедренной артерии ушито непрерывным швом.
Общая бедренная артерия перевязана, пересечена
(рис.6А).Поверхностнаябедреннаяартерияпере-

Рис. 3.Окклюзирующийтромбозповерхностной
бедреннойвены(стрелка)

Рис. 4.Надержалкахрасширеннаяобщаябедренная
артерия(1),устьеглубокойбедреннойартерии,
поверхностнаябедреннаяартерия(2)

Рис. 2.Обызвествленныестенкиложнойаневризмы
правойбедреннойартерии(стрелка)

Рис. 5.Вдистальныйотделаорты(1)(убифуркации)
вшитлинейныйсинтетическийпротезPTFE(2)
потипу«конецвбок».Леваяобщаяподвздошная
артериянеизменена(3)

Анж! невідомо колір 
чи ч/б
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вязана, пересечена. Устье глубокой бедренной
артерии отсечено до неизмененных, недилатиро-
ванных тканей (рис.6Б). Устье глубокой бедрен-
ной артерии вшито в синтетический протез по
типу «конец в бок» (рис.7), а дистальный конец
протеза выведен субфасциально в «жоберову
ямку», где вшит в подколенную артерию по типу
«конецвбок».Подколеннаяартерияивеныпере-
вязаны проксимальнее места наложения дисталь-
ногоанастомозавране.Такимобразом,артериове-
нознаяфистулавыключенаизкровотокатакназы-

Рис. 6. Оперированныйсегмент:пересеченаобщая
бедреннаяартерия(А);устьеглубокойартериибедра
(1)отсеченоотбифуркацииобщейбедреннойартерии.
Общая,поверхностнаябедренные(2)артерии
лигированы(Б)

А

Б

Рис. 7.Влинейныйсинтетическийпротез
имплантированоустьеглубокойбедреннойартерии(1).
Общаябедреннаяартерия,праваябедреннаяартерия
лигированы(2)

Рис. 8.Оперированныйсегмент.12-епослеоперационные
сутки.Контрастировансинтетическийпротез(1),
поверхностнаябедреннаяартерия(2),варикозно
расширенныеглубокиевеныбедра(3),подколенная
артерия(4)

Анж! колір
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ваемымспособомчетвернойлигатуры(рис.8)[8].
Кровоток восстановлен. В процессе гемостаза
потребовались дополнительные швы на стенку
глубокой бедренной артерии в виду контузии ее
стенки зажимами у места наложения анастомоза.
Кровотоквосстановлен.Раныраздельнодрениро-
ваныактивнымидренажами,ушиты.

Периоперационно больному выполняли реин-
фузию собственной крови аппаратом Autolog.
Общаяпотерякровизавремяоперациисоставила
до1,5л.Путемреинфузиибольномукомпенсиро-
ванобъемкровопотерисобственнойэритроцитар-
ной массой до 300 мл. Минимальное значение
гемоглобина на третьи послеоперационные
сутки—94г/л.Дополнительнойтрансфузииболь-
нойнеполучал.

Впослеоперационныйпериодбольнойполучал
антибактериальную терапию, антикоагулянтную
терапию нефракционированным гепарином
в лечебных дозах с последующим переходом на
ривароксабан.Засуткипокаждомудренажуполу-
чено до 50 мл геморрагического отделяемого.
Забрюшинный дренаж удален на первые сутки,
дренажи с конечности удалены на вторые после-

операционные сутки. Пульс на оперированной
конечности определяли на задней большеберцо-
войартерии.

Отек конечности в послеоперационный период
несколькоувеличился,имелместоотекгениталий.
На УЗИ вен правой нижней конечности данных
в пользу восходящего тромбоза глубоких вен не
получено. Также согласно данным УЗИ артерий
нижней конечности ложная аневризма поверх-
ностной бедренной артерии тромбирована, по
артериовенознойфистулекровотокнеопределяет-
ся.Формулакровинапротяжениивсегопослеопе-
рационногопериоданеизменена.

При гистологическом исследовании стенок
аневризматическиизмененныхартерийопределя-
ли признаки дезорганизации коллагеновых воло-
кон,коллагеноза.

Привыписке:ранызажилипервичнымнатяже-
нием, швы сняты на 12-е сутки. Рекомендовано:
компрессионныйтрикотаж3-гофункционального
класса, прием ривароксабана 20мг 1 раз в сутки
в течение 3 месяцев с дальнейшим переходом на
постоянный прием клопидогреля 75мг 1 раз
всутки.
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Клінічний	випадок	поєднаного	аневризматичного	ураження		
клубових	і	стегнових	артерій	з	хибною	посттравматичною	аневризмою	

та	артеріовенозним	співустям,	тромбозом	глибоких	вен
В. О. Прасол 1, 2, Ю. В. Іванова 1, І. С. Пуляєва 1, А. Ю. Ткачук 1,  

О. О. Зарудний 1, Р. В. Артамонов 1, К. В. М’ясоєдов 2, А. Н. Козаченко 1

1ДУ«ІнститутзагальноїтаневідкладноїхірургіїіменіВ.Т.ЗайцеваНАМНУкраїни»,Харків
2Харківськийнаціональниймедичнийуніверситет

Периферичні артеріальні аневризми зазвичай мають безсимптомний перебіг. Найчастіше (30%) клінічні вияви
з’являютьсязанаявностіускладнень—тромбозівабоемболії(рідкорозривуаневризми).Клінічнівиявихибноїаневризми
ітравматичноїартеріовенозноїфістулизалежатьвідїхлокалізаціїірозмірів.Хибнааневризмазазвичайманіфестуєнаявніс-
тюпухлиноподібногоутворення,набряком,болемунаслідоккомпресіїнавколишніхструктур,ішемізацієюдистальнихвід-
ділівізовнішньоюкровотечею.Посттравматичнаартеріовенознафістулазазвичайпізноклінічноманіфестуєсистемними
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й місцевими виявами, такими як набряк, вторинні варикозні зміни, венозними виразками — виявами хронічної венозної
недостатності й серцевою недостатністю у вигляді перевантаження правих відділів серця. Описано випадок поєднаного
аневризматичного ураження клубових і стегнових артерій з хибною посттравматичною аневризмою та артеріовенозним
співустям,тромбозомглибокихвензоклюзією.

Ключові слова:аневризмастегновоїартерії,хибнапосттравматичнааневризма,артеріовенознеспівустя.

Clinical	case	of	combined	aneurysmal	lesion		
of	iliac	and	femoral	arteries	with	false	posttraumatic	aneurysm		

and	arterio-venous	fistula,	deep	vein	thrombosis
V. O. Prasol 1, 2, Yu. V. Ivanova 1, I. S. Puliaieva 1, A. Yu. Tkachuk 1,  

O. A. Zarudniy 1, R. V. Artamonov 1, K. V. Miasoiedov 2, A. N. Kozachenko 1

1SI«V.T.ZaitsevInstituteofGeneralandurgentSurgeryofNationalAcademyofmedicalSciencesofukraine»,Kharkiv
2KharkivNationalmedicaluniversity

Peripheralarterialaneurysmsareusuallyasymptomatic.Themostcommonclinicalmanifestations(30%)occurinthepres-
enceofcomplications:thrombosisorembolism(rarelyaneurysmruptures).Theclinicalmanifestationsofthefalseaneurysmand
traumaticarteriovenousfistuladependontheirlocationandsize.Falseaneurysmisusuallymanifestedasvisibletumor,edema,
paindue tocompressionof surrounding structures,distal ischemiaandexternalbleeding.Posttraumaticarteriovenous fistula
usuallymanifests itselfata laterstageviasystemicand local symptoms,suchasswelling, secondaryvaricosechanges,venous
ulcers—manifestationsofchronicvenous insufficiency,asalsoasheart failuredue tooverloadof the rightheart.Thearticle
describesacaseofcombinedaneurysmallesionofiliacandfemoralarterieswithfalseposttraumaticaneurysmandarterio-venous
fistula,occlusivedeepveinthrombosis.

Key words: femoralarterуaneurysm,falseposttraumaticaneurysm,arterio-venousfistula.
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