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Представляем клинический случай успешного оперативного лечения пациента с изолированными аневризмами брюш-

ной аорты, общих подвздошных и общих бедренных артерий с сопутствующим раком мочевого пузыря. Выполнено опера-
тивное лечение в объеме: резекция брюшного отдела аорты, аортобифеморальное протезирование с реимплантацией ниж-
ней брыжеечной артерии – в связи с выраженным спаечным процессом. Для уменьшения операционной травмы и кровопо-
тери аневризматический мешок аорты и подвздошных артерий не иссекался. Послеоперационный период протекал без 
особенностей. Пациент выписан на восьмые сутки в отделение медицинской реабилитации. Представленный случай не-
стандартного вмешательства позволил избежать грозного осложнения аневризм – разрыва аневризмы брюшного отдела 
аорты (АБА) и подвздошных артерий при тяжелой сопутствующей патологии. 
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A CLINICAL CASE OF SUCCESSFUL SURGICAL TREATMENT  

OF A PATIENT WITH ISOLATED ABDOMINAL AORTIC ANEURYSMS,  
COMMON ILIAC AND COMMON FEMORAL ARTERIES  

WITH CONCOMITANT BLADDER CANCER 
 
We present a clinical case of successful surgical treatment of a patient with isolated abdominal aortic aneurysms, common iliac 

and common femoral arteries and associated bladder cancer. Surgical treatment was performed in the following areas: resection of 
the abdominal aorta, aorto-bifemoral prosthetics with reimplantation of the lower mesenteric artery, in connection with a pro-
nounced adhesion process, to reduce surgical trauma and blood loss, aneurysmatic bag of the aorta and iliac arteries was not dissect-
ed. The postoperative period proceeded without any special features. The patient was discharged for the eighth day into the medical 
rehabilitation department. The presented case of non-standard intervention allowed to avoid a terrible complication of the aneurysm 
- rupture of the abdominal aortic aneurysm (AAA) and iliac arteries in case of severe accompanying pathology. 

Key words: aneurysm of the abdominal aorta, aneurysm of the iliac arteries, aneurysm of the femoral arteries, resection of the 
aneurysm, aorto-bifemoral prosthetics. 

 
Приблизительно 80% аневризм брюш-

ного отдела аорты встречаются в инфраре-
нальном отделе [1]. Факторами риска, связан-
ными с аневризмой брюшного отдела аорты 
являются возраст, пол, этническая принад-
лежность, курение, гипертоническая болезнь. 
Риск аневризмы брюшного отдела аорты рез-
ко возрастает у лиц старше 60 лет [2,3]. Кли-
нически значимые аневризмы (более 4 см в 
диаметре) встречаются примерно у 1% муж-
чин в возрасте от 55 до 64 лет, и их распро-
страненность возрастает на 2-4% за каждые 
последующие 10 лет [2,3]. Аневризма брюш-
ного отдела аорты в 4-6 раз чаще встречается 
у мужчин [4,5]. При аневризмах диаметром 
более 5 см риск разрывов в течение 5 лет со-
ставляет 25-40%, 1-7% при аневризмах от 4 до 
5 см, 30-50% при аневризмах 8 см и более 
[6,7]. Кроме того, факторами, увеличивающи-
ми риск разрыва аневризм, являются продол-

жающееся курение, неконтролируемая гипер-
тензия и наличие других факторов [8].  

 

 
Рис. 1. КТ-снимок 3-D реконструкции аневризмы брюшной 

аорты и подвздошных артерий 
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Нами представлен клинический случай 
успешного оперативного лечения пациента с 
изолированными аневризмами брюшной аор-
ты, общих подвздошных (см. рис. 1) и общих 
бедренных артерий с сопутствующим онколо-
гическим заболеванием. 

Пациент К. 70 лет поступил с жалобами 
на пульсирующее образование в животе, в 
правой паховой области, перемежающую 
хромоту при ходьбе менее 100 метров. Со 
слов: болеет около 2 лет, когда начали прояв-
ляться вышеописанные жалобы. Из анамнеза 
известно: стаж курильщика 40 лет. Бросил 
курить 15 лет назад. Последние 5 лет до отка-
за от курения выкуривал по 3-4 пачки в день. 
Операции: иссечение паховой грыжи в 1998г., 
2000г., 2003г., 2005г. Перенесенные заболева-
ния: Ишемическая болезнь сердца. ХСН 1 
ФК2. Гипертоническая болезнь стадия III, 
степень 1, риск сердечно-сосудистых ослож-
нений 4. Рак мочевого пузыря T3N0M0 стадия 
3, группа 3. Получает курсы полихимиотера-
пии по поводу рака мочевого пузыря, послед-
ний 8-й курс от 09.2019 г. в режиме Гемцита-
бин–Карбоплатин. Гидронефроз. Хроническая 
болезнь почек, III стадия (СКФ 57,03 
мл/мин/1,73м2). 

По данным коронарографии гемодина-
мически незначимое поражение коронарного 
русла. По данным УЗДС брахиоцефальных 
артерий имеются гемодинамически незначи-
мые стенозы. По данным эхокардиографии: 
дилатация всех камер сердца, уплотнение аор-
ты с расширением в основании и восходящем 
отделе, фракция выброса (ФВ) 52%. По дан-
ным мультиспиральной компьютерной томо-
графии от 02.2020: инфраренальный отдел аор-
ты 47мм, правая общая подвздошная артерия 
увеличилась от 70 (по данным КТ от 12.2019 
г.) до 119 мм (рис. 2), левая общая подвздош-
ная артерия – 36 мм, правая общая бедренная 
артерия (ОБА) – 93 мм (рис. 3), левая общая 
бедренная артерия – 49 мм. Нижняя брыжееч-
ная артерия проходима. Расширение чашечно-
лоханочной системы и мочеточников.  

 

 
Рис. 2. Аневризма общих подвздошных артерий 

 

 
Рис. 3. Аневризма общих бедренных артерий 

 
Данные объективного осмотра: рост 178 

см, вес 112 кг, ИМТ 35кг/м2. Гемодинамика 
стабильная, тоны сердца приглушены, рит-
мичные с ЧСС 75 ударов в минуту. Пульсация 
на лучевых артериях удовлетворительная, хо-
рошего наполнения и напряжения, ритмичная, 
с частотой 75 ударов в минуту. Артериальное 
давление 140/80 мм рт. ст. Status localis: кож-
ные покровы голеней и стоп справа и слева 
цианотичной окраски. Стопы обеих нижних 
конечностей прохладные на ощупь. В правой 
паховой области определяется пульсирующее 
образование до 6 см, умеренно болезненное, 
слева пульсовой толчок расширен до 2 см. 
Пульс на подколенной артерии слева и справа 
удовлетворительный, дистальнее – не опреде-
ляется. Умеренный отек голеней и стоп. 

 На основании жалоб, анамнеза, клини-
ческих и параклинических методов исследо-
вания был выставлен диагноз, основной – ате-
росклероз, аневризма брюшной аорты, ане-
вризма обеих общих подвздошных артерий и 
общих бедренных артерий. хроническая арте-
риальная недостаточность 2Б ст. Сопутству-
ющий: ИБС. ХСН 1 ФК2; гипертоническая 
болезнь стадия III, степень 1, риск сердечно-
сосудистых осложнений 4; рак мочевого пу-
зыря T3N0M0 стадия 3, группа 3. Проведено 8 
курсов полихимиотерапии в режиме Гемцита-
бин-Карбоплатин. Гидронефроз. Хроническая 
болезнь почек, III стадия (СКФ 57,03 
мл/мин/1,73м2) 

Поскольку у пациента имелся высокий 
риск ухудшения состояния по хронической 
болезни почек при большой кровопотере и 
массивной гемотрансфузии, решено выпол-
нить нетипичный объем оперативного вмеша-
тельства.  

Учитывая наличие у пациента аневриз-
мы брюшного отдела аорты, быстрого роста 
аневризмы правой подвздошной артерии 
(+5см за 2 месяца), риска разрыва аневризмы, 
были определены показания к оперативному 
вмешательству по жизненным показаниям. На 
операции (рис. 4): паховыми доступами выде-
лены аневризма общей бедренной артерии 
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(ОБА), поверхностная, глубокая артерии бед-
ра с обеих сторон. Справа ОБА расширена от 
паховой связки до бифуркации диаметром до 
10 см (рис. 5), слева ОБА до 5 см. Системная 
гепаринизация 2,5 тыс. ед. Продольная арте-
риотомия. Аневризмы общих бедренных ар-
терий резецированы, иссечены по глубокой 
артерии бедра и поверхностной бедренной 
артерии удовлетворительный ретроградный 
кровоток. Срединная лапаротомия. В брюш-
ной полости спаечный процесс, нисходящая 
ободочная и сигмовидная кишки подпаяны к 
корню брыжейки тонкой кишки, висцеролиз. 

 

 
Рис. 4. Схема операции 

 
Имеется аневризма инфраренальной аор-

ты диаметром до 5 см, которая распространяет-
ся на подвздошные артерии, правая общая под-
вздошная артерия аневризматически расширена 
диаметром до 12 см. Слева от брыжейки тонкой 
кишки выделена шейка аневризмы. Наложены 
зажимы. Дистальный отдел аорты с аневризмой 
прошит. Нижняя брыжеечная артерия проходи-
ма, ретроградный кровоток слабый. Наложен 
проксимальный анастомоз протеза 20×10×10 с 
шейкой аневризмы конец в конец проленом 4-0. 
Бранши протеза забрюшинно проведены на 
бедра. Наложены дистальные анастомозы спра-
ва и слева с бифуркацией общей бедренной ар-
терии проленом 5-0. Пущен кровоток. На боко-
вом зажиме в левую браншу протеза импланти-
рована нижняя брыжеечная артерия (рис. 6) 
проленом 6-0. Surgicell. Аневризма общей под-
вздошной артерии справа вскрыта, эвакуирова-
ны старые тромботические массы (рис. 7), по-
лость аневримзы частично ушита. Интраопера-
ционно перелито 2 дозы свежезамороженной 
плазмы и эритрацитарной массы. Интраопера-
ционная кровопотеря 2000 мл, реинфузия 750 
мл. Длительность операции 260 минут. На сле-
дующие сутки после операции пациент переве-
ден в палату. Ранний послеоперационный и 
госпитальный периоды без особенностей. При 
поступлении гемоглобин 112 г/л, креатинин 167 
мкмоль/л. Перед выпиской гемоглобин 82 г/л, 

креатинин 112 мкмоль/л. Выписан на восьмые 
сутки в отделение медицинской реабилитации.  

 

 
Рис. 5. Правая общая бедренная артерия. Интраоперационное фото 

 

 
Рис. 6. Реимплантированная нижняя брыжеечная артерия (указана 

стрелкой) в левую браншу протеза. Интраоперационное фото 
 

 
Рис. 7. Тромботические массы из полости аневризмы правой 

общей подвздошной артерии. Интраоперационное фото 
 

Гистологическое исследование участка 
аневризматического мешка: стенка утолщена, 
склерозирована и гиалинизирована с обшир-
ными очагами кальцинатов; очаговое разру-
шение эндотелия; атеросклеротические изме-
нения. Гофрирование стенки интимы. В мы-
шечном слое явления склероза, в адвентиции 
множество сосудов синусоидного типа с па-
равазальными кровоизлияниями и диффузной 
нейтрофильной инфильтрацией.  

Обсуждение 
Относительным противопоказанием для 

больших сосудистых реконструкций являются 
онкологические заболевания. Однако быст-
рый рост аневризмы являлся непосредствен-
ной угрозой для жизни пациента. Стандартное 
вмешательство при аневризме брюшной аор-
ты (АБА) заключается в иссечении аневриз-
матического мешка или вскрытии аневризмы. 
В данном случае, учитывая тяжесть состоя-
ния, оперативное лечение заключалось в вы-
ключении аневризм аорты, общих подвздош-
ных артерий с целью уменьшения кровопоте-
ри, длительности операции и риска поврежде-
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ния мочеточников (см. схему). Таким обра-
зом, удалось избежать грозного осложнения 
аневризм – разрыва аневризмы брюшной аор-
ты и подвздошных артерий при тяжелой со-
путствующей патологии.  

Вывод 
Нестандартные вмешательства при 

множественных аневризмах магистральных 

артерий с тяжелой сопутствующей патологи-
ей позволяет минимизировать риски стан-
дартных оперативных вмешательств и про-
должить дальнейшую терапию основного за-
болевания.  

Конфликт интересов: все авторы заяв-
ляют об отсутствии потенциального конфлик-
та интересов.  
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