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ной недостаточности в остром периоде травмы, а так-
же возможности успешного отсроченного восстанов-
ления проходимости дыхательных путей с полным
восстановлением функции легкого спустя 1,5 мес по-
сле травмы и отсутствием деструктивных изменений
в последнем. 
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Рис. 3. Компьютерная томография органов грудной клетки (а, б). Реимплантированный правый главный бронх в бифурка-
цию трахеи на уровни деления верхнедолевого и промежуточного бронхов
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В связи с неуклонным ростом количества интервенционных эндососудистых вмешательств в сосудистой хи-

рургии все большее значение приобретает проблема ятрогенных повреждений периферических артерий и их

лечения. Наиболее характерно для ятрогенного повреждения артерий формирование ложной  аневризмы,

представляющей собой организовавшуюся пульсирующую гематому. В литературе встречаются единичные

сообщения о наличии ложных аневризм подмышечной артерии после рентгенэндоваскулярных вмешательств

с лечебной целью. Открытая хирургическая реконструктивная операция до настоящего времени остается «зо-

лотым стандартом» в лечении данной патологии и обычно заключается в наложении сосудистого шва в обла-

сти пункционного отверстия. Однако, наряду с применением традиционного хирургического лечения, все

большее внимание уделяется использованию малоинвазивных методик лечения ложных аневризм – стенти-

рования, эмболизации под ультразвуковым контролем, особенно в эру расцвета рентгенэндоваскулярной хи-

рургии. 

В статье представлен клинический случай хирургического лечения ложной аневризмы левой подмышечной

артерии после стентирования подключичной артерии левой верхней конечности и обоснование выбора от-

крытого хирургического вмешательства.
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Аневризмы подмышечной артерии – достаточно
редкая и опасная форма поражения периферических
артерий. В настоящее время в медицинской литера-
туре описаны единичные наблюдения данной пато-
логии, причем ложные аневризмы составляют боль-
шую часть и практически всегда связаны с закрытой
или открытой травмой, реже они имеют атеросклеро-
тическую или инфекционную природу [7–10]. 

В обособленную группу можно выделить ятроген-
ные повреждения периферических артерий верхних
конечностей, которые возникают, как правило, из-за
травмирования артерий острыми инструментами во
время диагностических и/или лечебных манипуля-
ций (спицы, шурупы, пункционные иглы); в резуль-
тате происходит повреждение всех слоев сосудистой
стенки, что приводит к нарушению герметичности
сосуда, выходу крови за пределы сосудистого русла и
образованию пульсирующей гематомы, а затем –
ложной аневризмы [1, 4, 6]. 

Частота ложных ятрогенных артериальных анев-
ризм в последние годы неуклонно растет, что связано
с тенденцией к повышению хирургической активно-
сти во всех отраслях хирургии, использованием но-
вых технологий, влекущих за собой непреднамерен-
ное повреждение сосудов [1–3, 8]. 

Особого внимания требует значительное увели-
чение числа случаев ятрогенной травмы, связанной
с проведением ангиографических исследований и
эндоваскулярных операций, на долю которых при-
ходится в среднем 3,4–24,9% всех ложных анев-
ризм, причем их количество увеличивается про-
порционально распространению ангиографичес-
ких методов исследования [1, 5]. Частота ложных
аневризм, по данным разных авторов, составляет
от 0,1 до 6% после диагностических эндоваскуляр-
ных процедур и от 0,5 до 9% – после манипуляций
с хирургической целью [8]. 

Для снижения частоты осложнений в настоящее
время все чаще используют трансаксиллярный,
трансбрахиальный и трансрадиальный доступы. Они
идеальны для пациентов с ожирением, при высоком
риске осложнений при трансфеморальном доступе,
для больных с выраженным поражением перифери-
ческих артерий, при выполнении сложных коронар-
ных вмешательств, однако и при таких доступах не
исключены осложнения. 

Ниже мы приводим собственное наблюдение хи-
рургического лечения ложной аневризмы подмышеч-

ной артерии через месяц после стентирования под-
ключичной артерии. 

П а ц и е н т к а З., 58 лет, медицинская карта
№ 7246-12, поступила в отделение 20.04.2012 с жало-
бами на наличие плотного, округлого, пульсирующе-
го образования больших размеров в левой подмы-
шечной области, онемение и ограничение движений
IV–V пальцев левой кисти и наружной поверхности
левого предплечья. 

Из анамнеза: 02.03.2012 больной выполнено стен-
тирование левой подключичной артерии (доступ
через левую подмышечную артерию). Со слов паци-
ентки, постельный режим она не соблюдала, уже на
первые сутки после стентирования выполняла актив-
ные движения левой рукой. 08.03.2012 выписана из
стационара. 

Некоторое время спустя больная отметила появ-
ление плотного объемного образования в левой под-
мышечной области, увеличивающегося в размерах,
онемение пальцев левой кисти. 20.04.2012 самостоя-
тельно обратилась в приемное отделение НИИ ско-
рой помощи им. Н. В. Склифосовского, где была ос-
мотрена ангиохирургом и с подозрением на ложную
аневризму левой подмышечной артерии госпитали-
зирована в отделение неотложной сосудистой хи-
рургии. 

При дообследовании – УЗДГ, ангиография
(трансфеморальный доступ) артерий левой верхней
конечности – было обнаружено: ложная аневризма в
средней трети подмышечной артерии с функциониру-
ющей полостью 40×55 мм, дефект стенки подмышеч-
ной артерии 5–6 мм, левая подключичная артерия
после стентирования 1-й порции, стент проходим,
плечевая артерия и артерии предплечья проходимы
(рис. 1). 

В связи с наличием стента в подключичной арте-
рии, локализацией ложной аневризмы на уровне
изгиба подмышечной артерии, неврологическими
расстройствами в левой верхней конечности, обус-
ловленных сдавлением срединного нерва ложной
аневризмой, от постановки стент-графта было реше-
но воздержаться. 

02.05.2012 пациентке была выполнена резекция
аневризмы левой подмышечной артерии, ушивание
дефекта подмышечной артерии. Произведен разрез в
проекции левой подмышечной артерии, выделены
аневризма, а также дистальный и проксимальный
концы подмышечной артерии. Аневризма левой
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Due to ever-increasing number of endovascular interventions the problem of iatrogenic injuries to the peripheral

arteries and their treatment is becoming more important in vascular surgery. The pseudoaneurysm, which is most typ-

ical for the iatrogenic injury to the peripheral arteries, is an organized pulsating hematoma. There are only a few

reports of axillary pseudoaneurysm caused by X-ray-endovascular interventions. The open reconstructive surgical

operation still remains the traditional golden standard for this disease and is usually in vascular suture in the punc-

ture hole. However, side by side with the traditional surgical treatment the more attention is paid to the use of mini-

mally invasive treatment of pseudoaneurysm – stenting, ultrasound-guided embolization, especially during the flow-

ering of X-ray-endovascular surgery. 

In this paper we present an illustrative case of the surgical treatment of the pseudoaneurysm of left axillary artery after

stenting left subclavian artery and corroborate the choice of the open surgery.
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подмышечной артерии имела размеры 8 × 8 × 6 см
(рис. 2). В месте предполагаемого дефекта артерии
отходила крупная ветка диаметром 2 мм – взята на
держалку. Проксимальный конец артерии диаметром
0,5 см, дистальный – 0,3 см. После наложения сосу-
дистых зажимов на артерию вскрыта полость анев-
ризмы, удалена аневризматическая чашка, стенки
аневризмы по возможности иссечены. Выявлен де-
фект подмышечной артерии диаметром 0,2 см по
задней стенке – ушит тремя отдельными швами ни-
тью пролен 6/0 (рис. 3). 

Кровопотеря во время операции составила не более
100 мл, что не потребовало проводить переливание од-
ногруппной эритромассы. Послеоперационный пери-
од протекал гладко, рана зажила первичным натяже-
нием, швы сняты на 10-е сутки после операции. Боль-
ная выписана в удовлетворительном состоянии. 

В литературе встречаются единичные сообщения
о хирургическом лечении ложных аневризм подмы-

шечной артерии после рентгенэндоваскулярных вме-
шательств [1–3, 7, 10]. На наш взгляд, выбор тактики
лечения ложных аневризм артерий верхних конечно-
стей, особенно при стремительном развитии рентген-
эндоваскулярной хирургии, остается дискутабель-
ным. В данной клинической ситуации открытая хи-
рургическая тактика была продиктована этиологией
ложной аневризмы, ее локализацией, установленным
ранее стентом в подключичную артерию, а также
неврологическими расстройствами в левой верхней
конечности, обусловленными сдавлением срединно-
го нерва ложной аневризмой. 

Таким образом, открытые реконструктивные опе-
рации являются методом выбора в лечении ложных
аневризм ятрогенной этиологии, особенно ослож-
ненных форм, так как в отличие от эндоваскулярных
методик позволяют резецировать саму аневризму с
последующим удалением аневризматического мешка
и, как следствие, устранить причину сдавления окру-
жающих тканей. 

Немаловажным является соблюдение мер профи-
лактики после пункционной ангиографии и трансар-
териальных лечебно-диагностических процедур (да-
вящая повязка, покой конечности, постельный ре-
жим и др.), грамотная беседа с пациентом до и после
манипуляций, которая позволяет значительно умень-
шить число постпункционных гематом и последую-
щих ложных аневризм. 
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Рис. 2. Ложная аневризма левой подмышечной артерии до
вскрытия

Рис. 3. Вскрытая полость аневризмы, стрелкой указан де-
фект стенки левой подмышечной артерии

Рис. 1. Ангиограмма больной З., 58 лет. Ложная аневризма
левой подмышечной артерии
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Научно-медицинские открытия и приоритеты 

125 лет – операция удаления опухоли спинного мозга
(А. Кни, 1888). 

125 лет – разработка внеплевральных доступов к
грудному отделу пищевода (И. И. Наси-
лов, 1888). 

125 лет – экстренная операция при остром аппенди-
ците (C. McBurney, 1888). 

125 лет – холедоходуоденостомия (B. Riedel, 1888). 
125 лет – пластика мочевого пузыря изолированной

петлей тонкой кишки в эксперименте
(G. Tizzoni, A. Foggi, 1888). 

100 лет – операция аорторафии (Ю. Ю. Джанелидзе,
1913). 

100 лет – кератопластика при катаракте (В. П. Фила-
тов, 1913). 

100 лет – успешная резекция пищевода по поводу ра-
ка (F. Torek, 1913). 

100 лет – операции мезентерикокавального анасто-
моза при циррозе печени (Н. А. Богораз,
1913). 

100 лет – первая в России резекция поджелудочной
железы (И. И. Греков, 1913). 

75 лет – первая операция при врожденном пороке
сердца – перевязка открытого артериального
протока (R. E. Gross, 1938). 

50 лет – аутотрансплантация легкого при бронхиаль-
ной астме (Е. Н. Мешалкин, 1963). 

50 лет – первая трансплантация легкого в клинике
(пациент прожил 18 дней) (J. Hardy, 1963). 

50 лет – первая ортотопическая пересадка печени в
клинике (Т. Е. Starzl, 1963). 

Выход в свет научных трудов и журналов,
юбилеи съездов 

650 лет – выход в свет труда «Collectorium artis chirur-
gicalis medicinae, sue Chirurgia magna»
(«Обозрение хирургического искусства ме-
дицины, или Большая хирургия», Guy de
Chauliac, 1363). 

150 лет – выход в свет труда «Фотографические ри-
сунки вытравленных артерий и вен почек
человеческих» (И. В. Буяльский, 1863). 

150 лет – выход в свет труда «Гипсовая повязка»
(Ю. К. Шимановский, 1863). 

150 лет – выход в свет труда «Die аllgеmeine chirurgis-
che Pathologie und Therapie» («Общая хирур-
гическая патология и терапия», Ch. А. Th. Bil-
lroth, 1863; изд. на рус. яз. 1866, 1875, 1879,
1884, 1890, 1898). 

100 лет – выход в свет труда «Внутривенный наркоз»
(Н. И. Березнеговский, 1913). 

100 лет – основание «The British Journal of Surgery»
(Bristol, 1913). 

75 лет – основание газеты «Медицинский работник»
(Москва, 1938; с 1962 – «Медицинская газе-
та»). 
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