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В в е д е н и е. Кистозная адвентициальная бо-
лезнь сосудов, чаще всего артерий (поплитеальной, 
подвздошной, подмышечной, радиальной и ульнар-
ной) и гораздо реже вен (подвздошной), – это ред-
кая и не до конца изученная неатеросклеротическая 
патология, при котором коллоидное содержимое 
кист/ы (муцин и гиалуроновая кислота) накаплива-

ется в адвентициальном слое сосуда, приводя к его 
сужению или окклюзии. Впервые патологию описа-
ли H. J. Atkins и J. A. Key [1] еще в 1946 г. при пора-
жении наружной подвздошной артерии. Так как эта 
патология встречается редко – 0,1 % сосудистой па-
тологии, всего в мировой литературе описано более 
600 случаев КПАС [2]. Наиболее часто поражается 
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These two cases of successful treatment of a rare vascular disorder – cystic adventitial disease (CAD). Case 1: CAD 
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подколенная артерия (85 % случаев), реже наружная 
подвздошная, общая бедренная, подмышечная, пле-
чевая, лучевая и локтевая артерии [3]. В то же время 
поражение вен встречается гораздо реже, чем арте-
рий. Поражается, как правило, подвздошная вена, 
с возникновением венозного тромбоза [4].

Цель работы – на примере двух клинических 
случаев показать сложность диагностики и осо-
бенности лечения редкой сосудистой патологии – 
кистозного поражения адвентиции подколенной 
артерии и еще более редкого заболевания – кисты 
подвздошной вены, являющейся бедренной гры-
жей, со сдавлением общей бедренной вены.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  1. Пациент К., 19 лет, 
поступил планово в отделение сосудистой хирургии с жалоба-
ми на боли в правой голени при ходьбе на дистанцию до 100 м, 
онемение пальцев стопы. В течение последних 4 месяцев не 
мог полноценно играть в футбол, которым занимался в течение 
8 лет. При осмотре: пульсация на правой нижней конечности 
определялась на всех уровнях, но была ослаблена на берцовых 
артериях. При сгибании правой стопы пульсация на подко-
ленной и берцовых артериях исчезала. Лодыжечно-плечевой 
индекс (ЛПИ) слева – 1,1, справа – 0,9 (при разгибании стопы) 
и 0,4 (при сгибании стопы). 

При ультразвуковом дуплексном сканировании артерий 
(УЗДСА) нижних конечностей (НК) – преходящий, гемоди-
намически значимый стеноз правой подколенной артерии с 
ускорением кровотока в зоне стеноза до 300 см/с. Значимое 
утолщение стенки подколенной артерии с кистозной дегене-
рацией адвентиции и низкоскоростной кровоток по типу кол-
латерального в берцовых артериях (рис. 1). 

В рамках дообследования выполнена ангиография артерий 
НК и магнитно-резонансная томография (МРТ). По данным 
ангиографии выявлена динамическая (преходящая) субок-
клюзия правой подколенной артерии (прПА) в зависимости 
от положения конечности. При МРТ выявлено кистозное пора-
жение адвентиции прПА (рис. 2). Диагноз: «Кистозное пора-
жение адвентиции правой подколенной артерии, субокклюзия 
правой подколенной артерии, хроническая ишемия правой НК 
2Б ст. по А. В. Покровскому».

Решено выполнить открытое хирургическое вмешательство 
задним доступом в подколенной ямке. Интраоперационные дан-
ные подтвердили клиническую и рентгенологическую картину. 
Была выявлена увеличенная в диаметре до 10 мм ПА на всем 
протяжении с неровной мягкобугристой поверхностью, стенка 
которой содержала множество кист с желатиноподобным отде-
ляемым. Учитывая поражение всей подколенной артерии до 
бифуркации на передней большеберцовой артерии (ПББА) и 
тибиоперонеальном стволе (ТПС), для протезирования была 
выделена МПВ с участком вены Джакомини (Y-образно). 
Выполнена резекция кистозно измененной прПА с аутовеноз-
ным протезированием реверсированной аутовеной (рис. 3).

Выполнен интраоперационный ангиографический контроль 
после протезирования на мобильной рентгеновской установ-
ке «С-дуга»: аутовена проходима, замедления кровотока нет, 
гемодинамически значимых стенозов нет. Гистологическое 
исследование подтвердило кистозное поражение адвентиции 
прПА. Послеоперационных осложнений не отмечено, и пациент 
был выписан на 10-е сутки после снятия швов под наблюдение 
хирурга поликлиники. При выписке боли в правой НК не бес-
покоили, пульсация на правой нижней конечности определялась 
на всех уровнях, вне зависимости от положения стопы, ЛПИ 
слева – 1,1, справа – 1,0 (при сгибании и разгибании стопы). 
В стационаре пациент получал антиагрегантную (аспирин 
100 мг/‌сутки), антикоагулянтную (низкомолекулярный гепарин 
в профилактической дозировке) терапию. Выписан с рекоменда-
цией отказа от курения и приема аспирина 100 мг/сутки.

При осмотре через год пациент жалоб не предъявлял. 
УЗДС-контроль гемодинамически значимых стенозов и уско-
рения кровотока в зоне реконструкции не выявил.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  2. Пациент, 60 лет, 
поступил в университетскую клинику, занимающуюся проб
лемами сосудистой патологии, онкологии и герниологии, с 
жалобами на отек левой нижней конечности. Отек конеч-
ности стал появляться и самостоятельно исчезать в течение 
последних 6 месяцев. Но последний отек не проходил в тече-
ние недели. Больной соматически здоров. При осмотре: левая 
н/к увеличена в объеме на 3–7 см за счет отека. При пальпа-
ции паховой области с целью изучения пульсации бедренной 
артерии обнаружено образование округлой формы диаметром 
до 5–6 см тугоэластической консистенции, безболезнен-
ное, несмещаемое, располагающееся кнутри от нормально 

Рис. 1. УЗДС пациента с КБА. Показано ускорение кровотока  
в стенозированной артерии

Fig. 1. Duplex ultrasound of a patient with КБА. Blood flow acceleration  
in a stenotic artery is recommended

Рис. 2. МР-томография пациента с КБА  
(фронтальный срез). Стрелками обозначены 

кисты артерии 
Fig. 2. Magnetic resonance imaging of a patient 
with КБА (frontal section). The arrows indicate  

the cysts of the artery
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пульсирующей бедренной артерии. Предварительный диаг
ноз: «Невправимая бедренная грыжа? С субокклюзией общей 
бедренной вены левой нижней конечности? Увеличенный лим-
фоузел (Пирогова)?». На УЗДС – шаровидной формы образова-
ние диаметром 5 см с ровными стенками, заполненное жидко-
стью, которое сдавливало бедренную вену, затрудняя отток из 
нижней конечности без явлений тромбоза. Предоперационный 
диагноз: «Невправимая бедренная грыжа с субокклюзией 
бедренной вены левой н/конечности». Со слов больного, о 
существовании этой грыжи он знал последние 5–6 лет – она 
постепенно увеличивалась, причиняя дискомфорт в паховой 
области, без нарушения функции желудочно-кишечного трак-
та. Операция: под общим обезболиванием выполнена операция 
Delageniere – вертикальный разрез кожи и подкожной клет-
чатки длиной 7 см над проекцией бедренных сосудов ниже 
и выше на 3 см пупартовой связки. Рассечена поверхностная 
фасция. Обнаружено шаровидной формы в верхнесреднем углу 
скарповского треугольника и спереди от бедренных сосудов 
под паховой связкой эластическое образование диметром 
5 см, без признаков воспаления и срастания с окружающими 
тканями, но интимно прилегающее к общей бедренной вене, 
невправимое в брюшную полость и практически полностью 
сдавливающее ее. Острым путем «грыжа» была отделена от 
вены вплоть до пупартовой связки, но ее шейка продолжалась 
в брюшную полость. Вскрыт грыжевой мешок, и была полу-
чена прозрачная муционоподобная вязкая жидкость объемом 
до 150 мл. Невозможность отделить «шейку» грыжевого мешка 
от подвздошной вены заставила хирургов расширить доступ 
кверху и пересечь паховую связку. Под связку шла шейка гры-
жевого мешка диаметром около 1 см, которая была высоко 
прошита, перевязана и отсечена. В дальнейшем после опера-
ции больной пояснил, что в молодые годы был спорстменом и 
увлекался тяжелыми видами спорта и ему даже ставили диа-
гноз: «Смещение позвонков пояснично-крестцового отдела». 
Операция закончена типичным сшиванием обеих половинок 
паховой связки с куперовой. Послеоперационный диагноз: 
«Неполная (интерстициальная) невправимая бедренная грыжа 
с субокклюзией общей бедренной вены, кистозное пораже-
ние адвентиции подвздошной вены». Послеоперационный 
период протекал без особенностей – в течение 2 суток исчез 
отек левой ноги. Препарат: киста, исходящая из стенки вены. 
Окончательный диагноз: «Кистозное поражение подвздошно-

бедренного сегмента вены слева с формированием бедренной 
грыжи и субокклюзией общей бедренной вены». Через 14 дней 
больной был выписан. Наблюдение через 1 и 10 лет не выявили 
рецидива заболевания.

О б с у ж д е н и е. Кистозное поражение арте-
рии необходимо различать с аневризмой артерии, 
ее травмой, эмболией, кистой Бейкера, синдромом 
прерывания артерии мышцей. Аневризматические 
изменения могут сопровождаться заболеванием со-
единительной ткани (синдром Марфана, синдром 
Эйлерс – Данлоса) или беременностью. Аневризма-
тические изменения могут быть истинными, когда 
все слои стенки сосуда аномально расширены, или 
ложной, когда повреждены инфекцией или травмой 
внутренние слои артерии. В обеих формах содер-
жимое аневризмы – кровь или ее сгусток. Аневриз-
мы могут осложниться тромбозом, дистальной эм-
болией, разрывом. Подколенная артерия считается 
аневризматически расширенной, если ее диаметр 
превышает 7 мм. Травмы артерии и ее стенки мо-
гут возникать при ранении дистальной части бе-
дренной кости и коленного сустава. Артериальная 
эмболия характеризуется острыми симптомами 
ишемии артериальной: болью, отсутствием пульса, 
парестезией, параличом.

Синдром прерывания артерии («ловушки») 
мышцей известна из работы студента-медика 
T. P. Anderson Stuart [2], опубликованной еще 
в 1879 г., о взаимоотношении подколенной артерии 
и мышцы гастрокнемиус [2]. «Ненормальное» от-
ношение артерии с этой мышцей или ее аномальной 
фиброзной ножкой может приводить к синдрому 
окклюзии артерии. Имеется шесть основных типов 
отклонения и компрессии ПА:

1-й тип – артерия идет снаружи от головки га-
строкнемиус;

2-й тип – головка мышцы внедряется между 
артерией и веной;

3-й тип – добавочная ножка мышцы внедряется 
между артерией и веной;

4-й тип – подколенная мышца, проходящая кза-
ди от сосудов, сдавливает артерию;

5-й тип – один из 4 типов + сдавление подко-
ленной вены;

6-й тип – при нормальной анатомии имеется 
гипертрофия мышцы.

Кистозное поражение артерии или вены встреча-
ется, когда киста сдавливает артерию или (и) вену. 
Кисты содержат мукопротеины и мукополисахари-
ды (сходное содержимое – ганглия). Неизвестно, 
как и почему эти кисты формируются. Существует 
пять теорий формирования таких кист [5]: 1 – раз-
рушение или кистозная дегенерация артериальной 
адвентиции вследствие повторных микротравм при 
растягивании и скручивании артериального сегмен-
та в области сустава; 2 – имплантация синовиаль-
ных клеток сустава в адвентицию (эктопический 
ангиоглинозис); 3 – дегенерация адвентиции при 

Рис. 3. Окончательный вид протезированного участка под-
коленной артерии: 1 – аутовенозный кондуит в подколенной 

позиции; 2 – передняя большеберцовая артерия;  
3 – тибиоперонеальный ствол

The final view of the prosthetic section of the popliteal artery:  
1– autovenous conduit in the popliteal position; 2 – anterior tibial  

artery; 3 – tibioperoneal trunk
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болезнях соединительной ткани; 4 – имплантации 
мезенхимальных клеток из сустава в адвентицию 
в период эмбрионального развития (теория разви-
тия); 5 – выпячивание синовии из околосуставной 
ткани в артериальную стенку.

Трудно определить этиологию возникновения 
кисты ПА в представленном первом клиническом 
случае. Скорее всего, это травмы, связанные с ак-
тивным занятием спортом (1-я теория). Второй кли-
нический случай, скорее всего, исходя из необходи-
мости освобождения кисты от вены без ее вскрытия 
и повреждения, можно отнести к 3-й или 5-й тео
рии. Учитывая, что шейка кисты продолжалась 
вдоль наружной подвздошной вены, спортивные 
нагрузки на позвоночник, можно предположить, 
что это выпячивание синовии из околосуставной 
ткани пояснично-крестцового сочленения. 

В ы в о д ы. 1. Симптомы ишемии нижней конеч-
ности могут быть связаны с кистой/ами (кистозным 
поражением адвентиции) подколенной артерии, 
лечение которой только хирургическое – резекция 
пораженного участка вены с пластикой аутовеной.

2. Нарушение венозного оттока из нижней ко-
нечности может возникать при бедренной грыже, 
причиной которой является очень редкая патоло-
гия – киста подвздошной вены (кистозное пораже-
ние адвентиции), что является интраоперационной 
находкой и требует расширения хирургического до-
ступа, вплоть до пересечения пупартовой связки 
с целью выделения шейки грыжевого выпячивания 
и удаления кисты.
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