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Истинные аневризмы перифериче-
ских артерий нижних конечностей воз-
никают вследствие дегенеративных из-
менений сосудистой стенки и периодиче-
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Резюме.  В статье рассматривается клиническое наблюдение лечения 
больного 92-х лет, который поступил с клинико-инструментальной картиной 
разрыва аневризмы подколенной артерии с образованием межмышечной 
гематомы, аневризмы дистальной порции латеральной артерии, огибающей 
бедренную кость без признаков разрыва. Больному в экстренном порядке было 
выполнено оперативное вмешательство в объеме: поверхностнобедренное-
дистальноподколенное шунтирование реверсированной аутовеной с выключением 
аневризмы из кровотока посредством перевязки ПБА и ПоА, перевязка аневризмы 
дистальной порции латеральной артерии, огибающей бедренную кость. Данное 
клиническое наблюдение представляет собой описание успешного результата 
хирургического лечения разрыва аневризмы подколенной артерии у пациента 
старческого возраста с выраженным коморбидным фоном.
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Abstract. A 92-year-old male patient with a history of ruptured popliteal aneurysm with 
intermuscular hematoma and aneurysm of the lateral circumflex femoral artery. The patient 
urgently had been undergone by open surgical treatment: superficial femoral-distal popliteal 
bypass with exclusion of the aneurysm and ligation of lateral circumflex femoral artery aneurysm. 
This report presents a case of ruptured popliteal artery aneurysm successfully treated in an 
elderly patient with a pronounced comorbid background. 
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ски встречаются в практике сосудистого 
хирурга [1]. Наиболее часто аневризма-
тической трансформации подвергается 
подколенная артерия (ПоА) — около 70% 

от всех случаев [2]. Аневризмы перифе-
рических артерий нижних конечностей 
другой локализации встречаются суще-
ственно реже: так частота встречаемости 
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аневризм бедренных артерий составляет 
лишь 5 случаев на 100 000 населения [3], 
тогда как частота случаев аневризмы 
ПоА достигает 20 на 100 000 [3]. В 26% 
случаев аневризмы подколенной арте-
рии являются двусторонними и в 88% 
случаев сочетаются с аневризмами дру-
гих локализаций (ПоА, брюшной отдел 
аорты и др.) [4].

Наиболее частыми осложнениями 
аневризм периферических артерий яв-
ляются: тромбоз аневризмы, дистальная 
эмболизация, компрессия входящих в со-
судисто-нервный пучок вены или нерва, 
а также разрыв аневризмы [5].

Случаи разрыва аневризмы подко-
ленной артерии достаточно редки и по 
данным литературы составляют всего 
2–2,5% среди спектра осложнений этой 
патологии и, в основном, характерны 
для гигантских аневризм ПоА размером 
более 7–8 см [6]. Хирургические вме-
шательства при разрывах аневризмы 
ПоА сопряжены с гораздо большей ле-
тальностью по сравнению с плановыми 
вмешательствами и сопровождаются 
высоким риском потери конечности [7]. 
В представленном наблюдении описа-
ны клинические проявления разрыва 
аневризмы подколенной артерии и при-
мененная тактика успешного лечения у 
возрастного пациента с выраженной со-
путствующей патологией.

В марте 2023 г. бригадой СМП в 
ГБУЗ ГКБ им. Д.Д. Плетнёва доставлен 92-
летний мужчина с жалобами на сильную 
боль в правом бедре и подколенной ямке, 
отёк правой нижней конечности, наи-
более выраженный в нижней и средней 
трети бедра. Отёк возник около 5-и суток 
назад, усилился в день госпитализации, 
в этот же день в момент усиления от-
ёка внезапно появилась сильная боль в 
правом бедре и подколенной ямке. Трав-
му правой нижней конечности больной 
отрицает.

Пациент страдает рядом хрониче-
ских заболеваний: гипертонической бо-
лезнью 3 ст., нарушением ритма сердца по 
типу наджелудочковой экстрасистолии, 
ИБС: пароксизмальной формой фибрил-
ляции предсердий. 

При осмотре состояние пациен-
та тяжелое. Кожные покровы бледные. 
ЧДД 17 в минуту, сатурация 98%, хрипов 
нет. АД 92/60 мм рт. ст., ЧСС 88 уд/мин. 
Живот мягкий, безболезненный. Пра-
вая нижняя конечность — тёплая на 
всём протяжении, на голени — обычной 
окраски. По задней и медиальной поверх-
ности правого бедра в средней трети и 
нижней трети с переходом на подколен-

Рис. 1. МСКТ ангиография артерий нижних конечностей, аксиальные срезы. А — Стрелкой указана 
аневризма дистальной порции правой латеральной артерии, огибающей бедренную кость;  
Б — Аневризма дистальной порции правой ПБА с переходом на ПоА.

А

Б

ную ямку конечность бордово-синюш-
ной окраски, с выраженной имбибици-
ей тканей. Конечность при пальпации в 
данной зоне болезненная. Пальпаторно 
в нижней трети бедра вблизи коленного 
сустава определяется объемное пульси-
рующее образование, также определяет-
ся расширение пульсация подколенной 
артерии (ПоА). На задней большеберцо-
вой (ЗББА) и передней большеберцовой 
(ПББА) артериях пульсация пальпаторно 
не определялась.

Лабораторные исследования пока-
зали анемию лёгкой степени с падени-
ем гемоглобина до 91 г/л (110–160 г/л). 
Уровень гематокрита составил 27,9% 
(37,0–54,0%), лейкоцитоз — 24,6×109л, 
(4,0–10,0×109л), абсолютное кол-во ней-
трофилов — 16,40×109/л (2,0–7,0×109/л), 
МНО —  1,43 нмоль/мл, креатинин сыво-
ротки — 101,1 мкмоль/л (0,0–117,0 мкмоль/л), 
АЧТВ 37,4 с (23,4–31,5 с). 

Пациенту выполнена МСКТ арте-
рий нижних конечностей, по данным 
которой имеются признаки аневризмы 
правой ПоА с переходом на дистальную 
порцию поверхностной бедренной арте-
рии (ПБА) размерами 8,1×8,3 см с при-
знаками разрыва и образованием меж-
мышечной гематомы. Также выявлена 
аневризма дистальной порции правой 
латеральной артерии, огибающей бедрен-
ную кость размером 4×3 см без признаков 
разрыва (Рис. 1).

Проекционным доступом в средней 
трети правого бедра в Гунтеровом канале 
выделена ПБА. Последняя диаметром до 
1  см с диффузно-кальцинированными 
стенками, обойдена и взята на силико-
новую держалку. Тибиомедиальным до-
ступом выделена дистальная порция под-
коленной артерии. Артерия диаметром 
до 0,8 мм, в верхнем углу раны аневриз-
матически изменена. Выполнено поверх-
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ностнобедренное-дистальноподколенное 
шунтирование реверсированной аутове-
ной с выключением аневризмы из крово-
тока посредством перевязки ПБА и ПоА 
тотчас ниже проксимального и выше дис-
тального анастомозов. В связи с большим 
диаметр аневризмы, шунт проведён под 
широкой фасцией бедра (Рис. 2) из-за 
риска травмы подколенной вены, а так-
же сдавления аутовенозного шунта при 
ортотопном проведении.

Учитывая большой диаметр анев-
ризмы латеральной артерии, огибающей 
бедренную кость и её локализацию в дис-
тальной порции артерии, в рамках про-
филактики разрыва аневризмы, артерия 
была перевязана из отдельного доступа в 
верхней трети бедра. Учитывая тяжесть 
состояния пациента, нестабильную гемо-
динамику, эвакуацию гематомы интрао-
перационно решено не проводить.

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. Через сутки па-
циент был переведен из отделения ане-
стезиологии и реанимации в отделение 
сосудистой хирургии, где получал анти-
бактериальную, антикоагулянтную, про-
тивоязвенную терапию. По стабилизации 
состояния дважды под УЗИ контролем 
проводилась эвакуация жидкой части 
гематомы по задней поверхности бедра. 
Суммарно эвакуировано до 600 мл лизи-
рованной крови. Через 18 суток пациент 
выписан домой в удовлетворительном 
состоянии. Раны зажили первичным на-
тяжением.

Обсуждение
Аневризма ПоА составляет около 

70% случаев аневризм всех перифериче-
ских артерий, и в 30–50% случаях сочета-
ется с аневризмами других локализаций 
[8]. Учитывая небольшое пространство, 
которое занимает подколенная ямка, ге-
моррагический шок является нечастым 
проявлением разрыва аневризмы ПоА 
[8; 9].

В общей сложности, при анализе 
литературы на Pubmed найдено 63 опи-
санных случаев лечения разрыва анев-
ризмы подколенной артерии [10–16]. 
Практически во всех случаях пациента-
ми были мужчины в возрасте от 55 до 
96 лет. В 55 случаях выполнялось откры-
тое оперативное вмешательство [14–16; 
19] в 8 случаях — эндоваскулярное лече-
ние, при этом в одном случае выполня-
лась эмболизация аневризмы ПоА [17], 
в остальных — эндопротезирование 
[10; 11; 15; 19].

В качестве открытого оперативного 
вмешательства в основном выполнялось 

Рис. 2. МСКТ ангиография артерий нижних конечностей в послеоперационном периоде. 3Д рекон-
струкция. А — стрелками обозначены перевязанная латеральной артерия, огибающая бедренную 
кость; проксимальный анастомоз аутовены с ПБА. Б — стрелками обозначены проксимальный и 
дистальный анастомоз аутовены с ПБА и ПоА. 

А Б

аутовенозное шунтирование из меди-
ального и тибиомедиального доступов с 
выключением аневризмы из кровотока. 
Задний доступ с последующим протези-
рованием ПоА применялся существен-
но реже (это справедливо и для наше-
го случая), что связано с его большей 
травматичностью, потенциальными 
техническими трудностями при распро-
странении аневризмы в проксимальном 
направлении на ПБА или вовлечении 
в аневризматический процесс третьего 
сегмента ПоА [23].

В свою очередь задний доступ яв-
ляется методом выбора при лечении раз-
рыва гигантских аневризм с компрессией 
ПоВ и большеберцового нерва, т.к. по-
зволяет произвести полную или частич-
ную резекцию аневризмы, в то время как 
перевязка ПоА выше и ниже аневризмы 
при её «выключении», только примерно 
в 30% случаев приводит к тромбозу по-
лости аневризмы [20].

При эндопротезировании ПоА 
[10–11; 19] в основном применялись 
стент-графты Viabahn, превышающие 
диаметр артерий в зоне проксимальной 
и дистальной фиксации на 10-15%. Боль-
шинство авторов использовало пункци-
онный доступ с последующим закрыти-
ем пункционного дефекта при помощи 
ушивающего устройства. При отсутствии 
ушивающего устройства выполнялся от-

крытый доступ к ПБА [11]. Мануальная 
компрессия в качестве метода гемостаза 
не использовалась. По течению ближай-
шего послеоперационного периода от-
крытое и эндоваскулярное лечение по-
казало сопоставимые результаты, оценка 
отдаленного послеоперационного пери-
ода авторами не проводилась.

Аневризмы ГБА и её ветвей встре-
чаются крайне редко и составляют около 
3% от всех бедренных аневризм, и в отли-
чие от аневризм ПоА часто манифести-
руют в виде разрыва [20]. В связи с этим, 
также учитывая дистальную локализа-
цию аневризмы, в рамках профилактики 
её разрыва нами было принято решение 
лигировать латеральную артерию, огиба-
ющую бедренную кость.

Заключение
Настоящее наблюдение демонстри-

рует, что разрыв аневризмы подколенной 
артерии является достаточно редким 
осложнением, однако представляет угро-
зу не только для конечности, но и для 
жизни больного. Для успешного лечения 
данной патологии необходима своевре-
менная диагностика, госпитализация в 
профильный стационар и хирургическое 
лечение. При планировании объема опе-
ративного вмешательства необходимо 
оценивать тяжесть состояния и сопут-
ствующей патологии пациента, размеры 
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и локализацию аневризмы, состояние 
дистального сосудистого русла, также на-
личие технических возможностей стаци-
онара. Основными ключевыми момента-
ми вмешательства являются: наложение 
анастомозов в неизмененных областях, 
проведение шунта вне зоны возможного 
сдавления без риска ранения расширен-
ной артерии, эвакуация гематомы в по-
слеоперационном периоде.
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