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Облитерирующие заболевания артерий нижних конечностей довольно широко распространены в по%

пуляции. Эффективным методом лечения хронической артериальной недостаточности является рева%

скуляризация. 

Одним из редких осложнений подобных операций является формирование аневризмы сосудистого 

анастомоза. Представлен клинический случай открытого оперативного лечения пациента с гигант%
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ской аневризмой (25 сантиметров в диаметре) проксимального анастомоза после аутовенозного бед%

ренно%подколенного шунтирования. Ультразвуковое дуплексное сканирование артерий нижних ко%

нечностей после выполненной аневризмэктомии показало сохранность дистального кровотока на до%

операционном уровне.  

Ключевые слова. Аневризма анастомоза, бедренно%подколенное шунтирование, аневризмэктомия. 

 

Ahterosclerosis of vessels of the lower extremities is widely distributed in the population. Open surgical 

revascularization is an efficient method for treatment of this pathology. One of the rare postoperative 

complications is an anastomosis aneurysm development. We report about a clinical case of a 74%year%old male 

with a giant (25 cm in diameter) aneurysm of the proximal anastomosis after femoropopliteal bypass. Open 

aneurysmectomy was performed, and the postoperative period was uneventful.  

Keywords. Anastomotic aneurysm, femoropopliteal bypass, aneurysmectomy. 

___________________________________________________________________________________ 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
 
Пациент М., 74 года, поступил в отделе%

ние хирургии сердца и сосудов ГАУЗ ПК ГКБ 

№ 4 г. Перми 07.01.2020. Обратился с жало%

бами на наличие крупного пульсирующего 

образования правой паховой области с пе%

риодическими незначительными наружны%

ми кровотечениями. 

Анамнез заболевания: симптомы «пере%

межающейся хромоты» отмечает более 

16 лет – с 2003 г. Консервативное лечение 

давало временный эффект, постепенно со%

кращалась дистанция безболевой ходьбы. 

В 2004 г. перенес реваскуляризирующую опе%

рацию на правой нижней конечности: аутове%

нозно%бедренно%подколенное шунтирование 

(АВБПШ) справа. В последние три года начал 

отмечать появление объемного пульсирующе%

го образования в правой паховой области, 

в проекции послеоперационного рубца. За три 

недели до поступления начал отмечать резкий 

рост образования, неинтенсивные наружные 

кровотечения. Последнее кровотечение – 

07.01.2020, пациент вызвал бригаду СМП, был 

доставлен в приемное отделение ГКБ № 4.  

Объективный статус: состояние удовле%

творительное. Кожа, слизистые физиологи%

ческой окраски. Периферические лимфоуз%

лы не увеличены. Сердце: тоны ритмичные, 

приглушены, шумов нет. ЧСС 96 уд/мин.  

АД = 150/90 мм рт. ст. Дыхание везикуляр%

ное, проводится во все отделы легких, хри%

пов нет. Живот мягкий, безболезненный при 

пальпации, перистальтика выслушивается. 

Стул, диурез, со слов пациента, в норме. 

Локальный статус: на обеих ногах – вы%

раженное варикозное расширение подкож%

ных вен. Симптом Гаккенбруха положителен 

с обеих сторон. Пигментация кожи голени 

слева. Пульсация артерий нижних конечно%

стей: на общей бедренной артерии с обеих 

сторон, дистальнее не определяется. Справа 

в паховой области имеется больших разме%

ров (25×25 см) пульсирующее образование – 

аневризма с истонченным участком кожи по 

ее медиальной поверхности, прикрытым 

сгустком крови. Образование при пальпации 

умеренно болезненно. Повязка, наложенная 

бригадой СМП, незначительно промокла 

геморрагическим отделяемым. 

Данные лабораторных и инструмен%

тальных исследований до операции: 

– исследование уровня глюкозы в кро%

ви: глюкоза капиллярная 6,9 мМоль/л; 

– общий анализ крови: гемоглобин 

(HgB) 122 г/л; эритроциты (RBC) 4,56·10
12

/л; 

лейкоциты (WBC) 10,3·10
9
/л; гранулоциты 
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(GRA) 62,0 %; лимфоциты (LYM) 29,4 %; мо%

ноциты (MID) 8,6 %; цветной показатель 

(MCH) 26,8 пг;  

– биохимический анализ крови: глюко%

за В 8,6 мМоль/л; АСТ 20 u/l; АЛТ 14 u/l; ами%

лаза крови 19 u/l; натрий 145,0 мМоль/л; ка%

лий 3,91 мМоль/л; СРП 45,3 mg/l ; белок об%

щий 77 г/л; альбумин 32 г/л; мочевина 

6,3 мМоль/л; креатинин крови 129 мкМоль/л; 

скорость КФ MDRD 50,19 мл/мин; билиру%

бин общий 8,4 мкМоль/л;  

– брюшная аортография: под местной 

анестезией раствором новокаина (0,25%%

ный, 20,0 мл) справа через общую межкост%

ную артерию (локтевая и лучевая артерии 

окклюзированы). Инфраренальный отдел 

аорты атеросклеротически изменен, прохо%

дим. Справа стеноз общей подвздошной ар%

терии до 60–70 %, наружной подвздошной 

артерии – до 55 %. Общая (ОБА) и глубокая 

(ГБА) бедренные артерии проходимы. Из 

терминальной части общей бедренной арте%

рии контрастируется дополнительное обра%

зование размерами 20×16 см, с затеканием 

контрастного вещества в полость образова%

ния. Поверхностная бедренная артерия 

(ПБА) не контрастировалась на всем протя%

жении. Через коллатерали фрагментами вы%

полняется подколенная (ПКЛА) и малобер%

цовая артерии. Слева окклюзия подвздош%

ных артерий на всем протяжении (рис. 1).  

После дообследования установлен сле%

дующий диагноз:  

– основной диагноз: атеросклероз. Окк%

люзия обеих ПБА. Состояние после АВБПШ 

справа (2004). Окклюзия шунта; 

– сопутствующие: гипертоническая бо%

лезнь 2%й степени III стадии, риск 4. Цереброва%

скулярная болезнь, перенесенное острое нару%

шение мозгового кровообращения в бассейне 

левой среднемозговой артерии (2018). Вари%

козная болезнь нижних конечностей CEAP: C2,S, 

Ep, As, p, Pr, 2,18 с обеих сторон; 

– осложнения: гигантская ложная анев%

ризма центрального анастомоза АВБПШ 

с разрывом. Хроническая артериальная не%

достаточность IIБ степени по Покровскому – 

Фонтейну. 

 

Рис. 1. Артериографическая картина  

гигантской аневризмы проксимального  

анастомоза АВБПШ: 1 – просвет аневризмы;  

2 – тромбированная полость аневризмы 

 

Принято решение выполнить операцию 

в экстренном порядке (рис. 2). 

Операция: резекция аневризмы цен%

трального анастомоза АВБПШ справа. Анти%

биотикопрофилактика: амоксициллин + кла%

вулановая кислота – 1,2 г. 

Под эндотрахеальным наркозом меж%

мышечным доступом в подвздошной облас%

ти справа была выделена наружная под%

вздошная артерия. Проекционным доступом 

в паховой области справа частично выделе%

на аневризма. Размер аневризмы после вы%

деления – 20×25 см. При вскрытии полости 

удалено до 1 л старых тромбов, сгустков и 

крови (рис. 3). Взят посев на микрофлору 

(результат от 09.01.2020 – рост микрофлоры 

не выявлен). Последовавшее после очищения 
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полости кровотечение из общей бедренной 

артерии остановлено прошиванием нитью 

Prolene 0. Достигнут гемостаз. Возник значи%

тельный избыток тканей после удаления сгу%

стков. Иссечен кожно%жировой лоскут вместе 

со стенкой аневризмы примерно 15×15 см. 

Послойное ушивание раны, дренирование 

резиновыми выпускниками.  

 

Рис 2. Вид пациента на операционном столе 

 

Рис 3. Интраоперационная картина  

после вскрытия аневризмы и удаления  

сгустков и тромбов 

В течение 13 койко%дней пациент нахо%

дился под наблюдением в отделении сердеч%

но%сосудистой хирургии. Проводилась анти%

биотикотерапия (цефтриаксон – 1,0 г внут%

римышечно 3 раза в день – 7 дней), 

анальгетическая терапия, антиагрегантная 

терапия (пентоксифиллин 2 % – 5,0 мл на 

250,0 мл 0,9 % раствора NaCl один раз в день). 

Данные дуплексного сканирования ар%

терий нижних конечностей через 4 дня по%

сле операции (11.01.2020): выраженный 

кальциноз стенок всех магистральных арте%

рий нижних конечностей. Справа: состояние 

после резекции аневризмы центрального 

анастомоза АВБПШ. Подвздошные артерии 

проходимы, стенозы 50–65 %. ОБА, ГБА про%

ходимы. Окклюзия ПБА от устья. ПКЛА про%

ходима, стенозы 30–70 %, Окклюзия берцо%

вых артерий. Кровоток в подколенной и ма%

лоберцовой артериях коллатеральный. Слева 

окклюзии подвздошных артерий, общая 

и глубокая бедренные артерии проходимы. 

Окклюзия ПБА от устья, окклюзия берцовых 

артерий. Кровоток в ОБА, подколенной ар%

териях коллатеральный. 

На 13%е сутки после операции раны за%

жили первичным натяжением, швы сняты. 

Пациент выписан в удовлетворительном со%

стоянии под наблюдение хирурга по месту 

жительства. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Облитерирующие заболевания артерий 

нижних конечностей встречаются у 19 % 

в популяции, в основном в возрасте от 40 

до 59 лет, и в 29 % случаев – в группе старше 

70 лет [1]. Эффективным методом лечения 

хронической артериальной недостаточно%

сти является реваскуляризация – как прави%

ло, это аортобедренные и подвздошно%
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бедренные шунтирования при окклюзии 

аорты и подвздошных артерий, бедренно%

подколенное шунтирование при окклюзии 

поверхностной бедренной артерии [2].  

Достаточно редким осложнением подоб%

ных операций является формирование анев%

ризмы сосудистого анастомоза – расширения 

зоны соединения шунта и нативного сосуда [3]. 

По данным Aldemir et al. [4], аневризмы ана%

стомозов бедренных артерий осложняют от 1 

до 10 % сосудистых реконструкций на инфра%

ингвинальном сегменте, что даже больше, чем 

доля осложнений при пункции бедренной ар%

терии для эндоваскулярных процедур – от 0,1 

до 5 % (в этом случае возможно образование 

ложных аневризм) [5, 6]. Известно, что при 

аортобедренном шунтировании аневризма 

дистального анастомоза возникает в три раза 

чаще, чем аналогичное поражение прокси%

мального анастомоза (8,7 против 2,9 %) [7]. Во%

прос о лечении подобных осложнений обсуж%

дается в профессиональном сообществе доста%

точно долго – с момента массового начала 

сосудистых операций. Одна из самых цити%

руемых статей по теме (Szilagyietal) вышла 

в 1975 г. и во многом продолжает оставаться 

актуальной [8]. Коллектив авторов под руково%

дством Pogorzelski (2013, 2014) выделяет сле%

дующие этиологические факторы развития 

анастомотических расширений:  

1) инфекция зоне анастомоза;  

2) повреждение или истончение стенки 

артерии вследствие прогрессирования атеро%

склероза или перенесенной эндартерэктомии; 

3) технические причины (сосудистый 

протез, шовный материал, шов);  

4) оперативная техника; 

5) другие причины [9, 10]. 

Данный клинический случай наиболее 

интересен выдающимися размерами раз%

вившейся аневризмы сосудистого анастомо%

за через 13 лет после реконструкции. Опи%

сываемые в литературе гигантские ложные 

аневризмы и аневризмы анастомозов редко 

превышают в диаметре 10–11 см [11–13]. 

Часто диаметр образования более 2,5 см рас%

сматривается как показание к операции из%

за высокого риска неблагоприятных исхо%

дов. В случае с аневризмами небольших раз%

меров возможно их выключение из кровото%

ка при помощи стент%графта [12, 13] или же 

окклюзия просвета при помощи чрескожной 

инъекции тромбина (что драматически сни%

жает риск кровотечения при разрыве, наибо%

лее успешно применяется при ложных анев%

ризмах) [14, 15]. При образовании размером 

более 5–7 см в диаметре пациент испытывает 

выраженный дискомфорт, и в подобных слу%

чаях часто единственным выходом становит%

ся открытое хирургическое лечение. Реваску%

ляризирующая операция не была выполнена 

в связи с отсутствием воспринимающего дис%

тального сосудистого русла. 

 
ВЫВОДЫ 

 
1. Аневризма, возникшая в области ана%

стомоза после сосудистой реконструкции, – 

показание для оперативного вмешательства. 

При подозрении на разрыв аневризмы хи%

рургическая тактика должна быть активной: 

необходимо выполнить операцию в экс%

тренном порядке для минимизации крово%

потери и предотвращения осложнений. 

2. Характер вмешательства зависит от 

клинической ситуации – при гигантских 

аневризмах, осуществляющих компрессию 

соседних тканей, эффективно открытое хи%

рургическое лечение. 

Информированное согласие: пациент под%

писал информированное согласие на публика%

цию медицинских данных в научных целях. 
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