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РЕЗЮМЕ Хирургическое лечение аневризм подключичной артерии, особенно локализованных в первом 
сегменте (S-1) подключичной артерии (ПКлА), представляет собой серьёзную клиническую за-
дачу ввиду сложности оперативного лечения. Способ гибридного оперативного лечения с при-
менением временной баллонной окклюзии брахиоцефального ствола является оптимальным в 
открытой хирургии, что оптимизирует условия для хирургического вмешательства, минимизирует 
риски интраоперационных осложнений и влияет на исходы лечения.
Пациент М., 62 года, поступил в отделение сосудистой хирургии ГБУЗ «НИИ – ККБ № 1 им. проф. 
С.В. Очаповского» в июне 2024 года с жалобами на боль в груди и позвоночнике опоясывающего 
характера. При мультиспиральной компьютерной томографии с внутривенным контрастировани-
ем были выявлены: диссекция аорты IIIB тип по ДеБейки–Белову, аневризма правой ПКлА.
Выполнено гибридное оперативное вмешательство. Пациенту предложено двухэтапное хирур-
гическое лечение: эндопротезирование грудного отдела аорты с имплантацией стент-графта, 
резекция аневризмы ПКлА и её протезирование. После имплантации стент-графта при осущест-
влении КТ-динамики в раннем послеоперационном периоде были выявлены признаки эндолика 
стент-графта IБ типа. Через 11 дней произведено повторное эндопротезирование грудного отде-
ла аорты с имплантацией стент-графта. Эндолик был изолирован.
Через 5 месяцев пациенту выполнен второй этап лечения в объёме резекции аневризмы ПКлА, 
который из-за анатомических особенностей аневризмы ПКлА был проведен гибридным спосо-
бом. 
Длительность оперативного вмешательства составила 190 мин. Продолжительность формирова-
ния анастомоза — 20 мин, а окклюзии — 55 мин. Объём интраоперационной кровопотери составил 
около 50 мл. Пациент был экстубирован через 10 мин после окончания операции на операци-
онном столе и переведен в отделение реанимации и интенсивной терапии. Послеоперационный 
период протекал без особенностей и осложнений. На 3-и сутки после операции больной акти-
визирован и переведен в общую палату из отделения реанимации и интенсивной терапии. На 
7-е сутки пациент в удовлетворительном состоянии выписан из стационара.
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ВВЕДЕНИЕ

Аневризмы брахиоцефальных артерий экстракра-
ниальной локализации являются достаточно редкой 
патологией и составляют 0,4–4% от всех аневризм 
периферических артерий [1, 2]. Аневризмы подклю-
чичной артерии (ПКлА) встречаются в 1% случаев 
[3–8]. Несмотря на низкую распространённость, они 
представляют серьёзную опасность для здоровья и 

требуют особого внимания со стороны сосудистых 
хирургов. 

Хирургическое лечение аневризм ПКлА, особенно 
локализованных в первом сегменте (S-1), в клиничес-
кой практике представляет непростую задачу ввиду 
технической сложности оперативного лечения. При 
проведении открытого оперативного вмешательства 
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велика вероятность развития послеоперационных 
осложнений, таких как: более длительная госпита-
лизация, формирование послеоперационных рубцов, 
инвазивность, а также повреждение структур плечево-
го сплетения [5, 9].

Также операция сопряжена с высоким риском раз-
рыва аневризмы и массивной кровопотери [3, 5, 10]. 
Кроме этого, большое клиническое значение имеет 
вовлечённость ветвей первого сегмента (S-1) подклю-
чичной артерии (позвоночная артерия, внутренняя 
грудная артерия и щитошейный ствол) в аневризма-
тическое расширение [5, 9, 10], что чревато развитием 
неврологического дефицита. У пациентов после пере-
несённого маммарокоронарного шунтирования появ-
ляются риски возникновения инфаркта миокарда [11] 
Необходимость окклюзии при хирургическом лечении 
аневризм первого сегмента (S-1) правой ПКлА может 
потребовать выполнения окклюзии брахиоцефально-
го ствола, что в свою очередь повышает вероятность 
нарушения мозгового кровообращения в данном арте-
риальном бассейне. 

Эндоваскулярное лечение имеет преимущества по 
сравнению с открытой операцией, однако эндоваску-
лярный способ лечения напрямую зависит от анато-
мии поражённого участка, в связи с чем могут возни-
кать трудности в технической исполнимости [2, 4, 12].

Существует также гибридный подход к лечению в 
виде временной баллонной окклюзии брахиоцефаль-
ного ствола, что обеспечивает временную остановку 
антеградного кровотока в подключичную артерию, и 
этот аспект позволяет минимизировать интраопера-
ционную кровопотерю и улучшить визуализацию опе-
рационного поля [1, 3]. Данный способ оптимизирует 
условия для хирургического вмешательства, миними-
зирует риски интраоперационных осложнений [1]. 

Стратегия выбора тактики лечения должна быть 
индивидуальна для каждого пациента с учётом лока-
лизации, размера аневризмы и сопутствующих забо-
леваний [4]. 

Клиническое наблюдение
Пациент М., 62 года, поступил в отделение сосудистой 

хирургии ГБУЗ «НИИ – ККБ № 1» в июне 2024 года с 
жалобами на боль в груди и позвоночнике опоясываю-
щего характера в течение недели. Из анамнеза известно, 
что в 2023 году ему была выполнена аллотрансплантация 
трупной почки. Пациент находится на постоянной иммуно-
супрессивной терапии.

При мультиспиральной компьютерной томографии с 
внутривенным контрастированием были выявлены: дис-
секция аорты IIIB тип по ДеБейки–Белову и аневризма 
правой подключичной артерии 5×5 см (рис. 1).

Выполнено гибридное оперативное вмешательство. 
Пациенту предложено двухэтапное хирургическое лече-
ние: эндопротезирование грудного отдела аорты с имп-
лантацией стент-графта, резекция аневризмы подклю-
чичной артерии и её протезирование. Ввиду отсутствия 
неизменённого сегмента подключичной артерии техни-
ческое выполнение эндопротезирования подключичной 
артерии было выполнить невозможно.

В июне 2024 года пациенту было выполнено эндо-
протезирование грудного отдела аорты с имплантацией 
стент-графта SEAL 34 (28)×200 мм (REF LIMB-34-28-200). 
При выполнении КТ-динамики были выявлены признаки 
эндолика стент-графта IБ типа. В июле 2024 года, через 
11 дней, было выполнено повторное эндопротезирование 

грудного отдела аорты с имплантацией стент-графта SEAL 
30×150 м (REF LIMB-30-150). Эндолик был изолирован.

В декабре 2024 года пациенту был выполнен второй 
этап оперативного лечения. 

Операцию проводили под эндотрахеальным нарко-
зом, больной находился в положении на спине с валиком 
под плечами. Первым этапом выполнена пункция правой 
лучевой артерии, установка интродъюсера 7F. В просвет 
артерии заведён проводник и баллонный катетер Tyshak ll 
14,0×20 мм. Катетер спозиционирован в брахиоцефальном 
стволе с целью временной окклюзии для проксимального 
контроля (рис. 2). Далее выполнен надключичный доступ 
справа. Яремная вена отведена кнутри. Выделены под-
ключичная и общая сонная артерии (рис. 3). Внутренняя 
грудная и правая позвоночная артерии лигированы. После 
системной гепаринизации выполнено удаление баллон-
ного катетера. На устье правой ПклА (тотчас после отхож-
дения брахиоцефального ствола) наложен сосудистый 
зажим. После удаления баллона наложен сосудистый 
зажим на подключичную артерию дистальнее аневризмы. 
Выполнена резекция, сформирован анастомоз непрерыв-
но нитью пролен 6/0 по типу «конец в конец» (рис. 4). 

Длительность оперативного вмешательства — 190 мин. 
Продолжительность формирования анастомоза составила 
20 мин, а окклюзии — 55 мин. Объём интраоперационной 
кровопотери около 50 мл. Пациент был экстубирован 
через 10 мин после окончания операции на операцион-
ном столе и переведён в отделение реанимации и интен-
сивной терапии.

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография с 
внутривенным контрастированием. 1 — аневризма подключичной 
артерии; 2 — аневризма аорты
Fig.1 Multispiral computer tomography with intravenous contrast. 1 — 
subclavian artery aneurysm; 2 — aortic aneurysm

Рис. 2. Баллонный катетер, спозиционированный в брахиоцефальном 
стволе
Fig. 2. Balloon catheter positioned in the brachiocephalic trunk
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На 3-и сутки после операции больной активизирован 
и переведен в общую палату из отделения анестезиологии 
и реанимации, на 7-е сутки пациент в удовлетворительном 
состоянии выписан из стационара.

ОБСУЖДЕНИЕ

Лечение аневризмы подключичной артерии пред-
ставляет собой важную клиническую задачу, сопряжён-
ную с высоким риском жизнеугрожающих осложнений. 
По данным литературы, вероятность разрыва аневриз-
мы достигает 9%, а частота тромботических осложне-
ний, приводящих к ишемии верхней конечности — до 
16% [7–9, 12]. Оптимальный выбор хирургического 
доступа к подключичной артерии является одним из 
ключевых факторов, определяющих успех оперативно-
го вмешательства и минимизацию интраоперацион-
ных и послеоперационных осложнений [6, 12].

Доступ к первому сегменту подключичной артерии 
представляет значительные технические трудности, 
обусловленные глубокой локализацией сосуда и анато-
мической близостью к брахиоцефальному стволу, плев-
ральной полости, трахее, пищеводу и плечевому спле-
тению. Расширенные хирургические доступы, такие как 
медианная стернотомия, переднебоковая торакотомия 
или надключичный разрез с пересечением ключицы, 
позволяют получить широкую экспозицию, но сопро-
вождаются выраженной операционной травмой, зна-
чительной кровопотерей и риском повреждения жиз-
ненно важных структур [9–13]. Несмотря на высокую 
инвазивность, такие доступы остаются необходимыми 
в сложных случаях, требующих радикальной реконс-
трукции артерии при обширных аневризматических 
поражениях или окклюзирующих процессах [3].

Вместе с тем, менее инвазивные методики, включая 
надключичный доступ, позволяют минимизировать 
хирургическую травму и ускорить послеоперационное 
восстановление. Однако данный подход технически 
сложен, поскольку ограниченное операционное поле 
затрудняет выделение и мобилизацию сосуда, наложе-
ние сосудистых зажимов и выполнение анастомозов 
[6, 11–15]. Кроме того, существуют риски повреждения 
симпатического ствола с последующим развитием син-
дрома Горнера, а также травмы плечевого сплетения, 

Рис. 3. Выделена аневризма подключичной артерии. 1 — аневризма 
подключичной артерии; 2 — подключичная артерия
Fig. 3. An aneurysm of the subclavian artery is highlighted. 1 — aneurysm 
of the subclavian artery; 2 — subclavian artery

Рис. 4. Анастомоз по типу «конец в конец». 1 — брахиоцефальный 
ствол; 2 — общая сонная артерия; 3 — подключичная артерия 
Fig. 4. End-to-end anastоmosis. 1 — brachiocephalic trunk; 2 — common 
carotid artery; 3 — subclavian artery

что может привести к неврологическим нарушениям. 
В случаях значительной кальцификации или воспали-
тельных изменений сосудистой стенки выполнение 
резекции аневризмы становится ещё более сложной 
задачей, увеличивая риск массивной кровопотери. 

Эндоваскулярное лечение позволяет миними-
зировать риск развития инфекционных осложне-
ний, связанных с большим объёмом оперативного 
вмешательства при открытой хирургии, сократив 
повреждение структур плечевого сплетения, умень-
шив период госпитализации и количество койко-дней 
[11, 16–17]. Однако и при эндоваскулярном способе 
есть риски таких осложнений, как: тромбоз стент-
графта, его миграция и развитие эндоликов [4, 18, 19]. 
Использование эндоваскулярных методик, в частнос-
ти, временной баллонной окклюзии брахиоцефально-
го ствола, существенно повышает безопасность опе-
ративного вмешательства при резекции аневризмы 
подключичной артерии. Баллонная окклюзия обеспе-
чивает надёжный проксимальный контроль кровото-
ка, снижая риск массивной кровопотери и улучшая 
визуализацию операционного поля [1]. Это особенно 
важно в ситуациях, когда наложение традиционного 
зажима на артерию затруднено из-за ее кальцифика-
ции, значительной извитости или хрупкости стенки 
[8]. Временная окклюзия позволяет хирургу работать 
в более контролируемых условиях, что способствует 
снижению частоты интраоперационных осложнений. 

Гибридный подход, объединяющий открытую 
хирургическую резекцию аневризмы с эндоваскуляр-
ной временной баллонной окклюзией, представляет 
собой перспективное направление в лечении дан-
ной патологии. Он сочетает радикальность открытого 
вмешательства с минимальной инвазивностью эндо-
васкулярных технологий, что позволяет значительно 
снизить операционную травму, минимизировать кро-
вопотерю и улучшить отдалённые результаты (рис. 5, 
6) [3, 9, 19].

Гибридная хирургия способствует достижению 
оптимального баланса между эффективностью и мало-
травматичностью вмешательства. Она снижает риск 
ишемических и геморрагических осложнений, обес-
печивает надёжный проксимальный контроль сосудов 
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и создаёт благоприятные условия для выполнения без-
опасной и радикальной резекции аневризмы [11, 20]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выбор доступа к проксимальному отделу под-
ключичной артерии зависит от конкретной клини-
ческой ситуации, локализации поражения и опыта 
хирурга. Надключичный доступ предоставляет опти-
мальный обзор, но является сложным в выполнении. 
Ангиографический контроль с временной баллонной 
окклюзией брахиоцефального ствола является опти-
мальным способом контроля в случае возникновения 
осложнений при надключичном доступе.

Рис. 5. Послеоперационный шов
Fig. 5 Postoperative suture

Рис. 6. Схема расположения аневризмы подключичной артерии, 
надключичного доступа и спозиционированного баллонного 
катетера в брахиоцефальном стволе. 1 — восходящая часть аорты; 
2 — брахиоцефальный ствол; 3 — правая подключичная артерия; 
4 — правая общая сонная артерия; 5 — левая общая сонная артерия; 
6 — левая подключичная артерия 
Fig. 6. Scheme of the location of the subclavian artery aneurysm, 
supraclavicular access and positioned balloon catheter in the 
brachiocephalic trunk. 1 — ascending aorta; 2 — brachiocephalic trunk; 
3 — right subclavian artery; 4 — right common carotid artery; 5 — left 
common carotid artery; 6 — left subclavian artery
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A Hybrid Treatment for a Giant Subclavian Artery Aneurysm
A.B. Zakeryaev1, 2 *, R.A. Vinogradov1, 2, T.E. Bakhishev1, 2, M.R. Pchegatluk2, S.R. Butaev1, 2, V.P. Derbilova1, A.G. Kuzmin1, 
V.A. Porhanov1, 2, A.A. Sozaev1, A.V. Erastova1

Department of surgery, endoscopy, urology
1 Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinical Hospital No. 1
1 Maya Str. 167, Krasnodar, Russian Federation 350086
2 Kuban State Medical University
M. Sedina Str. 4, Krasnodar, Russian Federation 350063

* Contacts: Aslan B. Zakeryaev, Cardiovascular Surgeon, Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinical Hospital No. 1. Email:  aslan.zakeryaev@gmail.com

ABSTRACT Surgical treatment of aneurysms of the is a serious clinical challenge due to the complexity of surgical treatment. The method of hybrid surgical 
treatment using temporary balloon occlusion of the brachiocephalic trunk is the most optimal in open surgery, which optimizes the conditions for surgical 
intervention, minimizes the risks of intraoperative complications and affects the treatment outcomes.
Patient M., 62 years old, was admitted to the vascular surgery department of the State Budgetary Healthcare Institution prof. S.V. Ochapovsky Research Institute — 
Regional Clinical Hospital No. 1 in June 2024 year with complaints of chest and spine pain of a girdle nature. Multispiral computed tomography with intravenous 
contrast revealed: aortic dissection type III B according to DeBakey - Belov, aneurysm of the right anterior aortic aneurysm .
A hybrid surgical intervention was performed. The patient was offered a two-stage surgical treatment: thoracic aortic endoprosthetics with stent-graft implantation, 
resection of the aneurysm of the thoracic aorta and its prosthetic replacement. After implantation stent graft during CT dynamics in the early postoperative period 
revealed signs of endoleak stent graft Type I B. After 11 days, a repeat thoracic aortic endoprosthesis was performed with stent graft implantation. The endoleak 
was isolated.
After 5 months, the patient underwent the second stage of treatment in the volume resection of the aneurysm of the cerebral artery, which, due to the anatomical 
features of the aneurysm of the cerebral artery, was performed using a hybrid method. 
The duration of the surgical intervention was 190 minutes. The anastomosis formation time was 20 minutes, and the occlusion time was 55 minutes. The volume 
of intraoperative blood loss was about 50 ml. The patient was extubated 10 minutes after the end of the operation on the operating table and transferred to 
the intensive care unit. The postoperative period was uneventful. On the 3rd and On the day after the operation the patient was activated and transferred to the 
general ward from the intensive care unit. On the 7th day the patient was discharged from the hospital in satisfactory condition.
Keywords: vascular surgery, subclavian artery aneurysm, brachiocephalic artery aneurysms, temporary balloon occlusion of the brachiocephalic trunk, subclavian 
artery approaches
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