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Наблюдения   из   практики
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Среди больных с аневризмой инфраренально-
го сегмента аорты (АИСА) примерно у 20–30% 
встречается окклюзионно-стенотическое пораже-
ние артерий нижних конечностей, в том числе 
с развитием критической ишемии, что создает 
значимые проблемы в определении тактики и 
этапности хирургического лечения данной кате-
гории больных [2, 3].

Приводим наше наблюдение возможности 
успешного этапного хирургического лечения 
пациента старческого возраста с АИСА и соче-
танным многоуровневым поражением артерий 
нижних конечностей.

Больной Ч., 77 лет, 13.03.2013 г. госпитализирован в 
хирургическое отделение нашего университета с клиникой 
критической ишемии левой нижней конечности. Объективно: 
пульсация бедренных артерий и левой подколенной артерии 
(лПкА) сохранена, пульсация правой подколенной артерии 
(прПкА) и артерий стоп отсутствует. В околопупочной обла-
сти пальпируется образование с экспансивной пульсацией 
диаметром 10 см. По данным УЗДС, в инфраренальном сег-
менте аорты определяется мешковидная аневризма диаметром 

6 см с массивным тромбом по передней стенке. Выполнена 
катетерная аортоартериография, диагноз аневризмы под-
твержден, левые подвздошные, бедренные и проксимальный 
сегмент лПкА проходимы, на голени контрастируется един-
ственная проходимая малоберцовая артерия (МБА).

Первым этапом в связи с явлениями критической ише-
мии 26.03.2013 г. была проведена реваскуляризация левой 
нижней конечности. Латеральным доступом в средней трети 
левой голени выполнена поднадкостничная резекция мало-
берцовой кости и мобилизована МБА диаметром 4 мм. 
Выполнены шунтирование от проксимального сегмента 
лПкА до МБА реверсированным аутовенозным трансплан-
татом и ампутация I, II, III пальцев левой стопы. Пациент 
выписан в удовлетворительном состоянии, кровоснабжение 
левой нижней конечности компенсированное.

Спустя 3 мес, 15.08.2013 г. пациент был планово опе-
рирован по поводу АИСА. При ревизии из срединного 
лапаротомного доступа установлено, что в инфраренальном 
сегменте аорты имеется мешковидной формы аневризма диа-
метром 7,5 см, верхний полюс которой располагался на 2 см 
дистальнее устьев почечных артерий. Нижняя брыжеечная 
артерия облитерирована, подвздошные артерии — с выражен-
ными явлениями стенозирующего атерокальциноза. В связи с 
этим ревизованы обе общие бедренные артерии (ОБА), кото-
рые оказались пригодны для формирования анастомозов. 
Выполнена резекция АИСА с внутримешковым аортобедрен-
ным бифуркационным протезированием. Пациент выписан 
в удовлетворительном состоянии на амбулаторное лечение.

Через 1 год после первой операции, в связи с развитием 
явлений критической ишемии правой нижней конечности, 
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пациент вновь госпитализирован. По данным КТ-ангиографии 
установлено: проходимые аортобедренный бифуркацион-
ный протез и подколенно-малоберцовый аутовенозный шунт 
слева, субокклюзия правой ОБА дистальнее анастомоза с 
браншей протеза и глубокой артерии бедра (ГАБ) на протя-
жении, поверхностная бедренная артерия окклюзирована, на 
правой голени проходимы проксимальный сегмент передней 
большеберцовой артерии (ПББА) и задняя большеберцовая 
артерия (ЗББА).

31.03.2014 г. медиальным доступом в средней трети 
правой голени мобилизованы проходимая ЗББА диаметром 
около 3 мм и дистальный сегмент прПкА диаметром около 
5 мм. Доступом в верхней трети правого бедра мобилизованы 
проходимая правая бранша бифуркационного протеза и ГАБ, 
содержащая множественные субокклюзирующие бляшки на 
протяжении 10 см. Дистальнее ГАБ проходима диаметром 
4 мм, в связи с чем были произведены аутовенозная феморо-
профундопластика (ФПП) длиной 3 см и далее шунтирование 
ГАБ от правой бранши до зоны ФПП с использованием син-
тетической протезной вставки диаметром 8 мм. Затем были 

выполнены протезно-заднебольшеберцовое шунтирование 
реверсированной аутовеной с формированием в зоне дисталь-
ного анастомоза артериовенозной фистулы длиной 10 мм и 
секвенциальное шунтирование с формированием анастомоза 
по типу «бок в бок» между аутовеной и дистальным сегмен-
том прПкА над устьем передней большеберцовой артерии 
(ПББА) (рисунок). Пациент выписан в удовлетворительном 
состоянии с компенсированным кровоснабжением нижних 
конечностей.

Если при сочетанном окклюзионно-сте-
нотическом поражении каротидного и 
коро нарного бассейна у больных с АИСА такти ка 
ле чения отработана, то при поражении дисталь-
ного артериального русла нижних конечностей, 
особенно при развитии критической ишемии, 
мнения исследователей расходятся [2, 3]. Ряд 
авторов предлагают первым этапом выполнять 
«дистальную» реконструкцию, а вторым эта-

КТ-ангиография больного Ч., 27 лет, 
с аневризмой инфраренального сегмента аорты 

(объяснение в тексте).

а — функционирующий аортобедренный бифуркационный 
протез; б — функционирующий протезно-глубокобедренный 

шунт справа и зона феморопрофундопластики; в — функциони-
рующие аутовенозные шунты обеих голеней. 

1 — секвенциальный анастомоз по типу «бок в бок» 
между аутовеной и дистальным сегментом прПкА; 
2 — дистальный анастомоз аутовенозного шунта 

с артериовенозной фистулой между ЗББА и сопутствующей 
веной; 3 — контрастирование задней берцовой вены 
через функционирующую артериовенозную фистулу; 

4 — функционирующий аутовенозный 
подколенно-малоберцовый шунт слева

а б

в
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Этапные операции при аневризме брюшной аорты

пом — плановую операцию по поводу АИСА. 
При симптомных или разорвавшихся АИСА, 
когда речь идет о спасении жизни больного, 
операция должна быть выполнена максимально 
быстро и наименее травматичным способом, что 
иногда заставляет жертвовать ишемизированной 
конечностью. Выбранная нами тактика первичной 
«дистальной» реконструкции артериального русла 
левой нижней конечности позволила подготовить 
адекватные «пути оттока», что является необхо-
димым условием успешного выполнения плановой 
аневризмэктомии. Прогрессирование атероскле-
ротического поражения артерий правой голени 
явилось показанием к выполнению дистального 
шунтирования с формированием артериовенозной 

фистулы [1], что позволило купировать явления 
критической ишемии.
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