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Аневризмы аорты и её ветвей продолжают оставаться ак-
туальной проблемой сосудистой хирургии, как в плане часто-
ты встречаемости, фатальных осложнений, так и в отношении 
хирургического лечения [1-3]. Они бывают истинными, вслед-
ствие дегенеративно-дистрофических изменений стенки аорты 
и сосудов, и ложными – возникающими на почве повреждения 
стенки сосудов [4, 5]. Среди посттравматических аневризм под-
вздошная и тазовая их локализация встречается в 0,1-3,7% слу-
чаев [6, 7]. Наиболее частыми причинами их развития являются 
проникающие ранения и тупая травма нижней части живота, 
ягодичной области, операции на органах малого таза, лапаро-
скопические и эндоваскулярные вмешательства, микотическое 
поражение сосудов [7-9]. Повреждение магистральных сосудов 
таза и многочисленных их ветвей, как правило, сопровождается 
обильным кровотечением, требующим экстренной операции, во 
время которой в большинстве случаев источник ликвидируется. 
Перевязка внутренней подвздошной артерии при ранениях её 
ветвей является операцией выбора [10, 11]. Однако при отказе 
от диагностической лапаротомии или несвоевременной диагно-
стике повреждения сосудов, а также неадекватном гемостазе в 
последующем, в различные сроки может сформироваться лож-
ная аневризма. Боковые или концевые аневризмы, а также ар-
терио-венозные свищи в абсолютном большинстве случаев об-

разуются при сохранении приводящего колена сосуда, несущего 
антеградный кровоток. Поступление именно антеградной арте-
риальной крови в узкое пространство, окружённое плотными 
тканями, способствует образованию аневризмы, определяя при 
этом основные клинические признаки заболевания: наличие 
опухолевидного образования, напряжение и пульсацию анев-
ризматического мешка, прогрессивное увеличение его разме-
ров, систолическое дрожание и дистальную эмболизацию. 

Вместе с тем, в доступной нам литературе мы не встреча-
ли сообщений о развитии аневризмы, образовавшейся за счёт 
ретроградного кровотока из дистального отрезка повреждён-
ного сосуда. Вероятность подобного механизма образования 
аневризмы возможна в зонах с массивными коллатеральными 
соединениями между магистральными сосудами – ягодичной 
области, тазовом дне и области шеи, где имеется высокая ин-
тенсивность ретроградного кровотока. Клиническая диагностика 
таких аневризм весьма затруднительна из-за визуальной и паль-
паторной их недоступности, очень слабой или отсутствующей 
пульсации аневризматического мешка и систолического дрожа-
ния, что связано с низкой скоростью ретроградного кровотока. 
Подобные аневризмы образуются в тех случаях, когда при хи-
рургических вмешательствах приводящий конец повреждённого 
сосуда лигируется на протяжении или в ране, а дистальный ко-
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The article submitted a case of successful diagnostics and surgical treatment of a rare case of inferior gluteal artery false aneurysm formation 
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of aneurysm are described because of its inaccessibility for the study, as well as the weak pulsation of the aneurysmal sac and the absence of 
systolic thrill. This variant of an aneurysm was formed when, during the primary surgical intervention, the proximal end of the damaged vessel 
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1.5 months after the injury. Aneurysmotomy performed and a suture was applied to a bleeding vessel participating in the formation of an 
aneurysm, with a good near and medium-distant result.
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нец, сокращаясь, исчезает из поля действия хирурга. Продолжа-
ющееся кровотечение в таких случаях обычно останавливается в 
результате ушивания мягких тканей или тампонады раны гемо-
статическими веществами. 

Характерными для подобных аневризм являются медлен-
ное увеличение размеров, частое инфицирование, сопрово-
ждающееся общей интоксикацией и отсутствие классических 
симптомов заболевания. Ультразвуковое исследование и другие 
лучевые методы (КТ, МРТ) позволяют выявить наличие опухо-
левидного образования в зоне полученной травмы, имеющего 
в своём просвете кровоток и сообщающегося с одним из сосу-
дов [12]. Однако для более точной топической диагностики 
аневризмы, выявления источника кровоснабжения аневризмы, 
ангиоархитектоники зоны повреждения и выбора метода лече-
ния необходима селективная ангиография [13, 14]. Следует от-
метить, что контрастирование сосудов выполняется не только с 
диагностической целью. При аневризмах, исходящих из ветвей 
более крупных сосудов в ряде случаев имеется возможность 
их эндоваскулярной эмболизации. Последняя на сегодняшний 
день является наиболее распространённым методом лечения 
аневризм, исходящих из сосудов малого и среднего калибра, по-
вреждений сосудов «сложной» и труднодоступной локализации, 
а также внутриорганных сосудистых мальформаций [11, 15]. 
Вместе с тем, при проведении данной хирургической процедуры 
встречается ряд технических трудностей, связанных с селектив-
ной катетеризацией сосудов, участвующих в образовании анев-
ризмы: отхождение сосуда под острым углом, извилистый ход, 
множественные разветвления сосуда с богатыми межсосудисты-
ми соединениями. Кроме того, эмболизация сосудов не всегда 
может быть радикальной, вследствие сохранения полости анев-
ризмы. В тех случаях, когда не наступает тромбоз с последую-
щим обызвествлением аневризматической полости, последняя 
часто инфицируется. В таких случаях ликвидация полости откры-
тым способом является неизбежной. В случаях же первичной ин-
фицированности аневризмы, с целью снижения экономических 
расходов и периода стационарного лечения, целесообразно вы-
полнение традиционной операции без предварительной эмбо-
лизации сосудистой ножки аневризмы [7, 8]. 

Учитывая редкость наблюдения, приводим клинический 
пример успешного лечения ложной аневризмы нижней яго-
дичной артерии, возникшей после, казалось бы, «безобидной» 
травмы паракрестцовой области. 

Больной М., 21 года, 26.07.2017 г., при драке, получил про-
никающее в брюшную полость ножевое ранение правой пара-
крестцовой области. Спустя 40 минут, появились боли и чувство 

тяжести внизу живота, рези при мочеиспускании, которые со-
провождались побледнением кожных покровов и умеренной 
гипотонией. В центральной районной больнице, куда был пер-
вично доставлен пострадавший с подозрением на внутреннее 
кровотечение через 95 минут от момента травмы, выполнена 
экстренная лапаротомия. В малом тазу обнаружена жидкая 
кровь со сгустками в объёме более 1 литра. Реинфузия не про-
водилась. При ревизии малого таза оказалось, что источником 
активного кровотечения явились ветви правой внутренней под-
вздошной артерии, которые были лигированы. После их пере-
вязки кровотечение уменьшилось, но не прекратилось, более 
того, дальнейшие поиски источника кровотечения сопровожда-
лись кровопотерей и нестабильностью гемодинамики. Опера-
ция была завершена временной тампонадой малого таза мар-
левыми салфетками. 

На третьи сутки, 28.06.2017 г., при стабильной гемодинами-
ке пациент переведён в хирургическую клинику г. Душанбе, где 
была выполнена релапаротомия. После удаления тампонов кро-
вотечение возобновилось. Прошивание артериальных и веноз-
ных ветвей подвздошных сосудов на дне таза также не привело 
к полному гемостазу. Кровоточащая зона была тампонирована 
гемостатическими пластинами. Состояние больного после опе-
рации постепенно улучшилось: выделения из дренажных трубок 
прекратились, гемодинамика на фоне гемоплазмотрансфузии 
постепенно нормализовалась, восстановился пассаж кишечника. 

Однако, начиная с седьмых суток после релапаротомии, у 
больного отмечались гипертермия до 390С и озноб, который со-
провождался общим недомоганием и слабостью. Несмотря на 
применение антибиотиков широкого спектра действия, проти-
вовоспалительной и десенсибилизирующей терапии, нормали-
зации температуры не отмечалось. Присоединились тупые боли 
внизу живота. При УЗИ патологических изменений в полости жи-
вота не обнаружено. По поводу подозрения на наличие инород-
ного тела брюшной полости 18.07.2017 г. выполнена третья по 
счёту лапаротомия, которая завершилась ревизией брюшной по-
лости и малого таза. В последующем лихорадка продолжалась, 
отмечались боли в животе, озноб и частое мочеиспускание. При 
повторном УЗИ в полости малого таза, справа от крестца, выяв-
лено шаровидное образование 5×6 см, в полости которого при 
сканировании визуализируется поток крови. Диагностирована 
посттравматическая аневризма сосудов таза, в связи с чем боль-
ной был переведён в Республиканский научный центр сердеч-
но-сосудистой хирургии. 

При поступлении в специализированный стационар па-
циент истощён, состояние тяжёлое. Кожные покровы бледные. 

Рис. 1 а, б. Ангиограмма. Кон-
трастируется шаровидная 
полость на дне малого таза 
за счёт ретроградного её за-
полнения

а б
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Передвигается с посторонней помощью, отмечает выраженную 
слабость и потливость. При осмотре справа от крестцово-копчи-
кового сочленения паравертебрально имеется окрашенный ру-
бец 20×7 мм (входные ворота ножевой раны).

С целью изучения локализации и ангиоархитектоники 
аневризмы 23.08.2017 г. больному выполнена ангиография: в 
полости малого таза справа от средней линии, на уровне перехо-
да наружной подвздошной артерии в общую бедренную, отме-
чается округлая шаровидная полость, ретроградно заполняюща-
яся контрастом из коллатеральных сосудов: a. sacralis и a. gluteus 
inferior (рис. 1 а, б).

Размеры аневризмы около 5×6 см, внутренняя подвздош-
ная артерия не контрастируется (лигирована). Учитывая лихо-
радочное состояние больного, возможно обусловленное ин-
фицированием аневризмы, решено ликвидацию последней 
произвести открытым способом. 

Повторная лапаротомия выполнена в отделении хирургии 
сосудов РНЦССХ 29.08.2017 года. С большими техническими 
трудностями, из-за спаечного процесса, конгломерат тонкого ки-
шечника мобилизован и отведён кверху. На дне таза, ближе к 
мочевому пузырю, располагается тонкостенная ложная аневриз-
ма мягкой консистенции. Образование не пульсирует, стенка его 
не напряжённая. При пункции полости под напором выделяется 
алая кровь, однако полость аневризмы не опорожняется из-за 
постоянного заполнения её новым потоком крови. Попытка мо-
билизации сосудов, участвующих в образовании аневризмы (по 
данным ангиографии) в рубцово-спаечной массе не увенчалась 
успехом. Аневризма вскрыта: отмечается обильное кровотече-
ние, которое остановлено пальцевым прижатием отверстия, от-
куда поступает кровь. Струя крови, несмотря на обильность, не 
пульсирует. Под кровоточащим сосудом прощупывается плотная 
костная ткань, покрытая толстым слоем фасции. Кровотечение 
остановлено наложением одного П-образного шва, который 
сверху укреплён подшиванием мягких тканей. Из дна аневриз-
матического мешка удалены серозная жидкость желтоватого 
цвета и не рассосавшиеся гемостатические плёнки с явными 
признаками инфицирования (рис. 2 а, б). Операция завершена 

дренированием полости аневризмы и малого таза. 
На следующее утро по дренажу из полости малого таза 

отмечается тёмно-коричневое выделение, напоминающее ки-
шечное содержимое. При очередной релапаротомии (пятой по 
счёту) обнаружен дефект тощей кишки 15×10 мм, который был 
ушит двумя узловыми швами. В дальнейшем состояние больно-
го быстро стало улучшаться: температура тела нормализовалась, 
пассаж кишечника восстановился на вторые сутки, появился ап-
петит. Каких-либо осложнений местного или общего характера 
не наблюдалось. Заживление раны передней брюшной стенки 
первичное. На 9 сутки после последней операции пострадавший 
был выписан в хорошем состоянии. Пациент осмотрен через 1,5 
месяца после операции: жалоб не предъявляет, прибавил в весе 
на 5 кг, активен, гемограмма в пределах нормы. При контроль-
ном УЗИ в полости малого таза патологических изменений нет.

Таким образом, повреждение сосудов малого таза отно-
сится к числу травм «сложной» локализации. Остановка кро-
вотечения чаще осуществляется путём перевязки внутренней 
подвздошной артерии, однако, выявление и перевязка дис-
тального конца сосуда не всегда возможны. В представленном 
клиническом примере показаны все сложности диагностики и 
лечения повреждения артерии малого таза, потребовавшего пя-
тикратной лапаротомии. Описанный механизм развития ложной 
аневризмы за счёт ретроградного кровотока относится к числу 
крайне редких форм и обусловлен высокой интенсивностью 
кровезаполнения, связанной с мощными коллатеральными пе-
ретоками. В период острой травмы дистальный конец сосуда, 
сократившись, исчез из поля зрения в толще тканей, что в после-
дующем способствовало образованию аневризмы. Отсутствие 
классических признаков заболевания – пульсации аневризмы 
и систолического шума – значительно затрудняют клиническую 
диагностику заболевания. Ангиография является основным ме-
тодом выявления аневризмы и её источников кровоснабжения. 
В данном наблюдении инфицирование аневризмы было связа-
но с наличием не рассосавшейся пластины гемостатического ве-
щества и потребовало открытого хирургического вмешательства. 

Рис. 2 а, б. Интраоперационное фото. Полость аневризмы (а) и удалённая инфицированная гемостатическая пленка (б).

а б
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