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Öåëü. Óëó÷øåíèå ðåçóëüòàòîâ õèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ ïàöèåíòîâ ñ õðîíè÷åñêèìè ïîñòòðàâìàòè-
÷åñêèìè àðòåðèîâåíîçíûìè ïîâðåæäåíèÿìè (ÏÀÂÏ) íà îñíîâå èçó÷åíèÿ ýòèîïàòîãåíåòè÷åñêèõ àñïåêòîâ
ïàòîëîãèè.

Ìàòåðèàë è ìåòîäû. 18 ïàöèåíòîâ ñ ÏÀÂÏ áûëè îáñëåäîâàíû â 2005-2009 ãã.: ìóæ÷èí - 16 (89%),
æåíùèí - 2 (11%), âîçðàñòíîé äèàïàçîí 25-57 ëåò, èç íèõ 50% ïàöèåíòîâ â âîçðàñòå 25-40 ëåò. Ó 2 ïàöèåí-
òîâ ñ ÏÀÂÏ áåäðåííûõ, çàäíèõ áîëüøåáåðöîâûõ ñîñóäîâ ïðîàíàëèçèðîâàíû íàðóøåíèÿ ñèñòåìíîé ãå-
ìîäèíàìèêè ïî äàííûì ýõîêàðäèîãðàôèè äî è ïîñëå îïåðàòèâíîãî ëå÷åíèÿ.

Ðåçóëüòàòû. Îòìå÷åíî ïðåèìóùåñòâåííîå ïîðàæåíèå ñîñóäîâ íèæíèõ êîíå÷íîñòåé (10 ïàöèåí-
òîâ), èç íèõ 8 (66,7%) ïîñòóïèëè ñ öåëüþ ïîâòîðíîé îïåðàöèè, äëèòåëüíîñòü çàáîëåâàíèÿ âàðüèðîâàëà îò
3 ìåñÿöåâ äî 36 ëåò. Â ýòîé ãðóïïå ëèãèðîâàíèå ôèñòóëû âûïîëíåíî ó 2-õ ïàöèåíòîâ, àíàñòîìîç àðòåðèè
«êîíåö â êîíåö» - 1, áîêîâîé øîâ àðòåðèè - 1, ïðîòåçèðîâàíèå àðòåðèé ýêñïëàíòàòîì - 3, ýíäîâàñêóëÿð-
íàÿ ýìáîëèçàöèÿ - 1, ñòåíòèðîâàíèå ÀÂ àíåâðèçìû ñ ïîñëåäóþùèì óäàëåíèåì ëîæíîé àíåâðèçìû - 1.

Çàêëþ÷åíèå. Ðåçóëüòàò ëå÷åíèÿ çàâèñèò îò ñâîåâðåìåííîñòè îêàçàíèÿ ñïåöèàëèçèðîâàííîé ìåäè-
öèíñêîé ïîìîùè. Ðàäèêàëüíàÿ ðåêîíñòðóêòèâíàÿ îïåðàöèÿ ïðè ÏÀÂÏ ñïîñîáñòâóåò íîðìàëèçàöèè îá-
ùèõ ãåìîäèíàìè÷åñêèõ íàðóøåíèé â ðàííèå ñðîêè ïîñëåîïåðàöèîííîãî ïåðèîäà. Êîìáèíèðîâàííîå ïðè-
ìåíåíèå õèðóðãè÷åñêèõ è ýíäîâàñêóëÿðíûõ ìåòîäîâ ïîçâîëÿåò çíà÷èòåëüíî ñíèçèòü ðèñê èíòðàîïåðàöè-
îííîé êðîâîïîòåðè è õèðóðãè÷åñêîé òðàâìû ó ïàöèåíòîâ ñ õðîíè÷åñêèìè ÏÀÂÏ.

Ключевые слова: синдром посттравматического артериовенозного сброса, системные гемодина-
мические нарушения, эхокардиография, радикальное хирургическое лечение, комбинированное лечение

Objectives. To improve the outcomes of surgical treatment in patients with chronic posttraumatic
arteriovenous vascular lesions (PAVL) on the basis of etiology and pathogenesis of the condition studying.

Methods. 18 patients with PAVL were examined for the period from 2005 to 2009; 16 of them were males,
2 females; aged 25-59 years, 50% of the subjects were aged 25-40 years. The systemic hemodynamic changes
according to echocardiography data before and after surgery were analyzed in 2 patients with PAVL of the
femoral, posterior tibial vessels.

Results. Mainly the damage of the lower extremities arteries (in 10 patients) were observed; 8 of them (66,
7%) needed reoperation, the duration of disease ranged from 3 months to 36 years.  In this group ligation of the
arteriovenous fistula was conducted in 2 patients, end-to-end arterial anastomosis in 1 , lateral suture of artery
in 1 patient, artery replacement with explants in 3; endovascular embolization in 1, stent-grafting of arteriovenous
arteriovenous fistula with following surgical removal of pseudoaneurysm - 1.

Conclusions. The outcome of surgical treatment depends on the timeliness of special surgery done.
Radical reconstructive surgery in patients with PAVL contributes to normalization of the general hemodynamic
in early postoperative period. Combined use of surgical and endovascular methods allow decreasing considerably
the intraoperative hemorrhage risk and surgical trauma in patients with chronic PAVL.

Keywords: chronic posttraumatic arteriovenous lesions, systemic hemodynamic disturbances,
echocardiography, radical reconstructive surgery, endovascular, combined treatment

Введение

Травма является третьей лидирующей при-
чиной смерти в общей популяции и главной сре-
ди населения моложе 45 лет. Повреждения со-
судов составляют 3% среди травм в социаль-
ной жизни [1]. Частота травмы сосудов в пери-
од войн сравнима с таковой в мирное время и
варьирует от 0,2% до 4% общего числа трав-

мированных пациентов. При этом в 48,9-68,7%
случаев впоследствии формируются перифери-
ческие аневризмы и артериовенозные (АВ) сви-
щи [1, 2]. Несмотря на прогресс сосудистой хи-
рургии, лечение травматических повреждений
сосудов до настоящего времени остается слож-
ной, окончательно нерешенной проблемой. По-
стоянное увеличение числа пострадавших с по-
вреждениями сосудов, ошибки диагностики, воз-
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никающие в 30%, высокий процент неудовлет-
ворительных результатов лечения, достигающий
27-75%, выводит эту проблему в разряд важ-
ных социальных задач [2, 3]. Развитие в после-
дние десятилетия рентгенхирургических  вме-
шательств открыло новые возможности мало-
инвазивного лечения травматических повреж-
дений артерий.

Цель исследования: улучшение результа-
тов хирургического лечения  пациентов с пост-
травматическим артериовенозным сбросом на
основе изучения этиопатогенетических аспек-
тов патологии и разработка дифференцирован-
ного лечения.

Материал и методы

За период 2005-2009 гг. в отделе хирургии
магистральных сосудов находились на стацио-
нарном лечении 18 пациентов с АВ-сбросом в
возрасте от 25 до 57 лет (средний - 42 года).
Мужчин было 16 (89%), женщин 2 (11%), при
этом 50% составили пациенты наиболее трудо-
способного возраста (26-40 лет). Длительность
заболевания на момент поступления колебалась
от 3 месяцев до 36 лет.

Алгоритм обследования включал сбор фи-
зикальных и лабораторных данных, инструмен-
тальную оценку состояния регионарного арте-
риального и венозного русла, а именно: ультра-
звуковое дуплексное сканирование, ультразвуко-
вую допплерографию, рентгенконтрастную аор-
тографию и селективную артериографию, спи-
ральную компьютерную томографию; анализ
выявленных осложнений, консультации специа-
листов по показаниям.

В работе использована классификация по-
сттравматических повреждений сосудов отече-
ственных авторов [4].

У 12 пациентов проанализированы причины
возникших осложнений. Эта группа была под-
разделена на 2 подгруппы: «первичные» пациен-
ты - ранее не оперированные и не обращавшиеся
за медицинской помощью - 4 (33%), «повтор-
ные» - 8 (67%), из которых 5 была выполнена
первичная хирургическая обработка раны (42%),
операция на сосудах зоны повреждения - 2 (17%),
репозиция отломков костей голени - 1 (8,3%).

По характеру травмы все повреждения от-
несены к группе открытых проникающих ране-
ний, из которых 2 случая имели ятрогенный ха-
рактер (после аппендэктомии - 1, после репози-
ции отломков костей голени -1).

По локализации в общей группе (18 наблю-
дений) отмечено повреждение в основном со-
судов среднего калибра - 10 (56%), преимуще-
ственное поражение артерий нижних конечнос-
тей - 10 (56%), из них бедренной - 5, подколен-
ной - 3, передней большеберцовой - 1, задней
большеберцовой - 1, что соответствует литера-
турным данным.

Хирургические вмешательства выполнили
17 пациентам с АВ-сбросом (табл. 1), при этом
прямую операцию провели в 8 (47%) случаях,
рентгенэндоваскулярную - в 7 (39%), поэтапную
комбинированную - в 2 (14%).

В 7 наблюдениях объем открытых хирур-
гических вмешательств был следующим: лиги-
рование АВ-соустья выполнено в 2-х случаях,
пластика артерии с анастомозом «конец в ко-
нец» - в 1, боковой шов артерии - в 1, протезиро-
вание артерий эксплантатом (поверхностная
бедренная, подколенная) - в 3-х случаях. При
этом наличие выраженной эктазии и извитости
артерий на протяжении (1-2 проксимальных сег-
мента) и вторичной хронической венозной не-
достаточности (ХВН) не позволили использо-
вать в качестве трансплантата аутовену. Инт-
раоперационное лигирование аневризмы подко-
ленной вены выполнено в 1 случае, резекция
подколенной, задней большеберцовой вен - в 1
случае, что было связано с выраженным руб-
цово-спаечным процессом в зоне АВ-фистулы.

7 пациентам выполнили рентгенэндоваску-
лярное вмешательство в качестве самостоя-
тельного метода лечения, при этом во всех слу-
чаях достигли полного разобщения АВ-фисту-
лы (табл. 2).

Комбинированную операцию провели у 2-х
пациентов, при этом в качестве первого этапа
проводили рентгенэндоваскулярное вмешатель-
ство, которое позволило снизить интраопераци-
онную кровопотерю при выполнении второго
этапа (табл. 3).

Результаты и обсуждение

Причинами развития посттравматических
осложнений являются неадекватная обработка
ран без ревизии сосудов (33,9%), диагностичес-
кие ошибки, связанные с особенностями закры-
тых повреждений сосудов (31,6%), наличие тя-
желых сочетанных и комбинированных травм
(22,7%), неправильно выбранная хирургическая
тактика (22,7%) [2, 3, 5, 6, 7].

Преобладание в наших наблюдениях «по-

Л.М. Чернуха с соавт. Посттравматические артериовенозные фистулы
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вторных» пациентов (66,7%), перенесших пер-
вичную хирургическую обработку ран (41,7%),
соответствует данным отечественных авторов
[2, 3, 4, 5]. Выполнение этого оперативного по-
собия в условиях непрофильного отделения чре-
вато неадекватной ревизией зоны повреждения
и травмой элементов сосудисто-нервного пуч-
ка при остановке кровотечения, что впослед-
ствии приводит к необратимым осложнениям
местного и системного  характера [2, 3, 4, 7, 8, 9].

Диапазон времени от момента травмы до
оказания специализированной хирургической
помощи составил от 3 месяцев до 36 лет, при
этом зарубежные авторы ссылаются на период
запоздалой диагностики при АВ-сбросе до 2-х
лет [6], что может свидетельствовать в пользу
недостаточной осведомленности практикующих
хирургов о характере представленной патоло-
гии.

АВ-сброс представляет наибольшие труд-
ности в хирургическом лечении, что объясня-
ется следующими факторами:

- нарушением анатомо-топографических
соотношений сосудисто-нервного пучка, наличи-

ем рубцовых изменение после ранее выполнен-
ных операций, что затрудняет реконструктивное
вмешательство [2, 3, 4, 5, 6, 8, 9]; мы столкну-
лись с этим во всех представленных случаях;

- необратимыми морфологическими изме-
нениями стенок сосудов, которые носят распро-
страненный характер в виде эктазии, извитости
[2, 3, 10, 11];

 - потенциальной угрозой массивной крово-
потери вследствие наличия сети компенсатор-
но расширенных коллатералей [3, 8, 10].

Открытые хирургические вмешательства
до настоящего времени являлись единственным
эффективным видом лечения данной категории
пациентов и включали резекцию сосудов и ана-
стомоз «конец в конец» либо протезирование с
использованием в большинстве случаев ревер-
сированной подкожной вены, либо лигировани-
ем сосудов и обходным шунтированием с ис-
пользованием синтетического трансплантата [2,
6, 7, 9, 10, 11, 12, 13].

Мы считаем, что реконструктивное вмеша-
тельство показано во всех случаях поражения
магистральных сосудов, а также при поражении

Таблица 2
Характеристика поражения и варианты рентгенэндоваскулярных вмешательств

Примечание: d - диаметр

Таблица 3
Характеристика поражения и варианты комбинированных вмешательств

Л.М. Чернуха с соавт. Посттравматические артериовенозные фистулы

№ Диагноз Вариант комбинированного 
вмешательства 

Материал для 
рентгенэндоваскулярного 

вмешательства 

Количество 
пациентов 

1. Посттравматический  
АВ-свищ  бедренных 
сосудов, ложная 
аневризма поверхностной 
бедренной артерии 

Рентгенэндоваскулярное 
протезирование (стентирование) 
линейным внутрисосудистым 
эндопротезом с покрытием, с 
последующим удалением ложной 
аневризмы. 

Стент-графт фирмы 
«Gore», USA, d 6 мм, длина 
4 cм 

1 

2. Посттравматический АВ-
свищ почечных сосудов 

Временная окклюзия баллон-
катетером, с последующей 
нефрэктомией 

d катетера 9 мм, длина 4 см 1 

 

№ Диагноз 
Вариант 

рентгенэндоваскулярного 
вмешательства 

Материал для 
рентгенэндоваскулярного 

вмешательства 

Количество 
пациентов 

1. Посттравматический  
АВ-свищ верхней 
ягодичной артерии  

Окклюзия спиралями и 
эмболами 

4 спирали по 10-12 витков, «Эндомед», 
Украина, полимерные эмболы PVA 
«Эндомед», Украина, d 1000-3000 мкр 

5 

2. Посттравматический 
аорто-кавальный свищ 
(брюшной отдел аорты) 

Бифуркационное 
эндопротезирование 
аорты 

Бифуркационный аортальный стент-
графт фирма «Gore», USA 1 

3. Посттравматическое  
АВ-свищ поверхностных 
бедренных сосудов 

Окклюзия эмболами Эмболы PVA «Cook», Германия, d 400-
750 мкр 1 
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сосудов малого калибра, в случае возможности
выполнения их пластики. При вовлечении в руб-
цовый процесс нервов и вен показаны невролиз,
флеболиз.

При наличии диффузной артерэктазии и не-
возможности разобщения сосудов или эндовас-
кулярного вмешательства считаем рациональ-
ным резекцию патологически измененной арте-
рии с последующим ее протезированием либо
трансартериальное прошивание соустья.

Наличие рубцового процесса (особенно в
группе повторных пациентов), выраженное раз-
витие коллатерального русла и риск кровотече-
ния, относительное сужение артерии ниже зоны
АВ-соустья (приобретенная гипоплазия отводя-
щего артериального сегмента) затрудняют воз-
можность выполнения реконструкции. В этих
случаях, с целью уменьшения риска интраопе-
рационной кровопотери, в качестве первого эта-
па (при наличии необходимых анатомических
условий) показано эндоваскулярное вмешатель-
ство.

Внедрение малоинвазивных эндоваскуляр-
ных вмешательств (окклюзия, эндопротезиро-
вание стентами-графтами) открыло новые воз-
можности лечения АВ-сброса и ложных анев-
ризм, особенно локализующихся в труднодос-
тупных анатомических зонах. Эти вмешатель-
ства эффективны как при острой, так и при хро-
нической сосудистой травме, однако возмож-
ность их применения ограничена анатомичес-
кими особенностями (диаметр сосудов, наличие
эктазии, патологической извитости и т.д.) [6, 7,
10, 12, 13].

По данным артериографии, установлено,
что при травме артерии с образованием АВ-
шунта большое значение имеет длительность
существования соустья. В течение 6-12 и более
месяцев после травмы происходит постепенная
трансформация стенки артерии проксимальнее
артерио-венозного соустья, что проявляется в
резкой эктазии и извитости сосуда. Диаметр
проксимальной части артерии становится в 2-4
раза больше диаметра сосуда ниже соустья. Это
существенно осложняет проведение рентгенхи-
рургических вмешательств, требуя использова-
ния более сложных эмболизирующих устройств.
Кроме того, длительно существующий АВ-свищ
ведет к значительной эктазии отводящей вены,
вплоть до развития венозной аневризмы, разви-
тию выраженной ХВН при локализации свища
на нижней конечности, что отмечено в  6 наших
наблюдениях (60%). В зоне АВ-сброса проис-

ходят необратимые дистрофические изменения
стенок сосудов в виде эктазии приносящих ар-
терий и отводящих вен, вплоть до образования
гигантских артериальных и венозных аневризм,
распространение указанных изменений на 1-2
проксимальных артериальных и венозных сег-
мента [2, 3, 4].

Феномен АВ-сброса способствует наруше-
нию гемодинамики и формированию так назы-
ваемого 3-го («фистулезного») круга кровооб-
ращения, что вызывает перегрузку сердечно-
сосудистой системы дополнительным объемом
крови [2, 3, 4, 8, 9]. Развиваются регионарные и
системные гемодинамические нарушения. Ре-
гионарные изменения представлены хроничес-
кой артериальной недостаточностью вследствие
«синдрома обкрадывания» (1 пациент, 10%),
развитием ХВН, что отмечено нами в 7 случа-
ях АВ-сброса на нижних конечностях (70%).
Наиболее тяжелым системным осложнением
является развитие сердечно-легочной недоста-
точности вследствие объемной перегрузки пра-
вых отделов сердца и длительной гиперфункции
сердечно-сосудистой системы. Основными фак-
торам развития сердечной недостаточности (при
прочих равных условиях) являются диаметр
свища (соустья), его локализация и длитель-
ность заболевания [2, 3, 4, 8 ,9].

Мы проанализировали динамику изменений
параметров, характеризующих сердечную недо-
статочность у двух пациентов со свищами раз-
личной локализации.

Пациент Л., 57 лет (№5 в табл. 1). Диагноз:
посттравматический единичный свищ поверх-
ностных бедренных артерии и вены правой ниж-
ней конечности (рис. 1).

Рис. 1. Артериограмма пациента Л.
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Хроническая венозная недостаточность (С5
по CEAP). Хроническая артериальная недоста-
точность 1 ст. Сопутствующий диагноз: ИБС,
атеросклеротический кардиосклероз, комбини-
рованный порок аортального, митрального кла-
панов без четкого преобладания. Стенокардия
напряжения, II функциональный класс. Мерца-
тельная аритмия, сердечная недостаточность
2а ст.

В процессе лечения произошло уменьшение
давления в малом круге кровообращения, умень-
шились размеры правых и левых отделов серд-
ца (рис. 2). Давление в ЛА уменьшилось с 67
мм рт.ст., что соответствовало умеренной ле-
гочной гипертензии, до 49 мм рт.ст. (на 36,7% -
незначительная легочная гипертензия). Объем
патологической регургитации на трикуспидаль-
ном клапане уменьшился с выраженной до уме-
ренной. Уменьшились размеры ПЖ и ПП: пло-
щадь среза ПП сократилась практически на 20

см2, КДР правого желудочка уменьшился на 1
см. Диаметр НПВ в динамике уменьшился до
нормальных размеров, нормализовалась реак-
ция НПВ на вдох. Вследствие ликвидации
объемной перегрузки сердечно-сосудистой си-
стемы изменились параметры левых отделов
сердца: конечный диастолический объем ЛЖ
сократился с 169 до 150 см3  (на 12,7%), а раз-
мер левого предсердия - с 57 до 50 мм (на 14%).

Пациент Г., 55 лет (№4 в табл. 1, рис. 3, см.
цв. вкладыш). Диагноз: посттравматический
единичный АВ-свищ задних большеберцовых
сосудов справа. ХВН правой нижней конечнос-
ти С3 (CEAP). В анамнезе замедленно-консо-
лидирующийся открытый осколочный перелом
костей правой голени с повреждением  опорно-
двигательного аппарата.

Динамика изменений сердечной деятельно-
сти представлена на рис. 4. Гемодинамическая
перегрузка объемом в данном случае (более
дистальный уровень локализации АВ сброса,
меньшая давность заболевания) носила менее
выраженный характер. Произошло уменьшение
давления в малом круге кровообращения, сокра-
тились размеры правых и левых отделов серд-
ца. Давление в ЛА уменьшилось с 37 мм рт.ст.,
что соответствовало незначительной легочной
гипертензии, до 26 мм рт.ст. (на 42,3%, норма).
Объем патологической регургитации на трикус-
пидальном клапане уменьшился на 23% (незна-
чительная). Уменьшились размеры ПЖ и ПП:
площадь среза ПП сократилась на 8,1 см 2 (нор-
ма), КДР правого желудочка уменьшился на 1,8
см.  (норма). Диаметр НПВ в динамике умень-
шился до нормальных размеров, соответствен-
но нормализовалась реакция НПВ на вдох. Из-
менились параметры левых отделов сердца:
размер левого предсердия сократился на 7,6 см
(норма), увеличилась фракция выброса (ФВ) на 8%.

В приведенных нами наблюдениях у паци-
ента Л. по сравнению, с пациентом Г. имели
место большая длительность заболевания, бо-
лее проксимальная локализация и, соотвествен-
но, больший диаметр АВ соустья. Восстанов-
ление кардиогемодинамики при этом происхо-
дило медленнее и в меньшем объеме, чем у
пациента Г.

Выводы

1. Основными причинами, способствующи-
ми формированию артериовенозного сброса,
являются несвоевременная диагностика по-

Рис. 2. Динамика изменения показателей,
полученных при эхокардиографии пациента Л. до
операции и в отдаленном послеоперационном
периоде
Сокращения для рис. 2 и 4: ЛА - легочная артерия,
ТК - трикуспидальный клапан, ЛП - левое предсер-
дие, ЛЖ - левый желудочек, ПП - правое предсердие,
ПЖ - правый желудочек, НПВ - нижняя полая вена,
КДО - конечный диастолический объем, КДР - конеч-
ный диастолический размер.

Рис. 4. Динамика изменения показателей,
полученных при эхокардиографии пациента Л. до
операции и в раннем послеоперационном периоде
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вреждений, дефекты оказания первой врачебной
помощи. Радикальная хирургическая ликвида-
ция АВ-сброса гарантирует улучшение показа-
телей системной гемодинамики уже в раннем
п/о периоде. Приведенные нами клинические
наблюдения свидетельствуют о необходимости
проведения ранних оперативных вмешательств,
до развития необратимых изменений в миокарде.

2. Методы рентгеноэндоваскулярной окклю-
зии и эндоваскулярного протезирования могут
выступать в качестве самостоятельных ради-
кальных способов лечения травматических по-
вреждений артерий при единичных артериове-
нозных шунтах и ложных аневризмах, локали-
зующихся в труднодоступных анатомических
зонах.

3. Комбинированное применение хирурги-
ческих и рентгенэндоваскулярных методов по-
зволяет временно окклюзировать травматичес-
кое повреждение артерии, уменьшить кровопо-
терю и улучшить результаты хирургического
лечения больных с посттравматическими, ят-
рогенными артериовенозными шунтами и лож-
ными аневризмами различных локализаций.
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