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Представлен случай образования псевдоаневризмы верхней ягодичной артерии после фиксации задних отделов таза илиосакральным винтом 
по поводу  вертикально-нестабильного повреждения  таза  (OTA/AO 61C2.3(b,k))  на фоне приёма лечебных доз  антикоагулянтов для  лечения 
сопутствующего  тромбоза  глубоких  вен  нижних  конечностей.  Главным  клиническим  проявлением  этой  патологии  была  нейрогенная  боль, 
связанная с ирритацией седалищного нерва объёмным образованием в ягодичной области, которая появилась на четвертые сутки после операции. 
По результатам компьютерной томографии был поставлен диагноз: межмышечная гематома. Проводилось консервативное лечение, включающее 
анальгетики,  антиконвульсанты,  спазмолитики  с  умеренным положительным  эффектом. Спустя  3 месяца после  операции было обнаружено 
увеличение объёмного образования в ягодичной области, при ультразвуковом исследовании был выявлен турбулентный кровоток в полости 
гематомы, диагностирована псевдоаневризма верхней ягодичной артерии. При дальнейшем наблюдении отмечалось спонтанное уменьшение 
объёма полости псевдоаневризмы с полным её закрытием к 5 месяцам после операции, к этому же сроку полностью регрессировал болевой 
синдром. Оперативное лечение псевдоаневризмы не потребовалось.
Ключевые слова: нестабильное повреждение таза, илиосакральный винт, верхняя ягодичная артерия, псевдоаневризма, ультразвуковое ис-
следование, турбулентный кровоток, симптом Ин-Янь, “to-and-fro” симптом, консервативное лечение, спонтанный регресс

We present a case of superior gluteal artery pseudoaneurysm following iliosacral screw placement into the posterior pelvis in a patient with vertically unstable 
pelvic fracture (OTA/AO 61C2.3(b,k)) who received anticoagulant therapy for deep venous thrombosis. The primary complaint was that of neuropathic 
pain the patient developed on the fourth postoperative day due to sciatic nerve irritated by a mass in the gluteal region. CT demonstrated intermuscular 
haematoma that was conservatively treated with analgesics, anticonvulsants, and antispasmodics. The therapy resulted in moderate positive effect. The 
gluteal mass was noted to grow at three months postsurgery. Ultrasonography showed turbulent blood flow inside the haematoma cavity and a diagnosis 
of pseudoaneurysm of the superior gluteal artery was made. Further observation revealed spontaneous decrease in the volume of pseudoaneurysm cavity 
and complete resolution at 5 months of surgery, and pain completely relieved at the time. No operative procedure was required for the pseudoaneurysm.
Keywords: unstable pelvic injury, iliosacral screw, superior gluteal artery, pseudoaneurysm, ultrasonography, turbulent blood flow, Yin-Yang sign, “to-
and-fro” waveform, conservative treatment, spontaneous recovery

ВВЕДЕНИЕ

Фиксация  илиосакральными  винтами  остаётся 
методом  выбора  при  лечении  нестабильных  повреж-
дений таза из-за своей малоинвазивности и малотрав-
матичности. Однако близость верхнего ягодичного со-
судисто-нервного пучка к точке входа илиосакральных 
винтов обусловливает риск ятрогенного повреждения 
верхней ягодичной артерии [1–7]. 

Клиническая  картина  повреждений  верхней  яго-
дичной артерии при введении илиосакральных винтов 
не отличается от других её травматических поврежде-
ний.  Наружные  кровотечения  из  верхней  ягодичной 
артерии встречаются редко из-за её глубокого располо-
жения в толще ягодичных мышц [8, 9], вместе с тем, 

диагностика  наружного  кровотечения  не  представля-
ет  трудностей.  В  большинстве  случаев  повреждения 
верхней  ягодичной  артерии  и  её  ветвей  проявляются 
в виде обширных гематом и псевдоаневризм. Общим 
для  гематом  и  псевдоаневризм  является  возникнове-
ние в ягодичной области напряжённого объёмного об-
разования, но в случае псевдоаневризмы образование 
может увеличиваться в течение более длительного вре-
мени – от нескольких недель до нескольких лет [9–13], 
может быть горячим на ощупь и сопровождаться по-
вышением общей температуры тела, что требует диф-
ференциальной диагностики с абсцессами [9, 13, 14], 
также пальпаторно над образованием может опреде-
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ляться пульсация [10, 11, 13, 15, 16]. В большинстве 
случаев при повреждении верхней ягодичной артерии 
с образованием дополнительного объёма в ягодичной 
области (при псевдоаневризмах и обширных гемато-
мах)  на  первый  план  выходят  симптомы  ирритации 
и  сдавления  седалищного  нерва  –  выраженная,  ре-
зистентная  к  анальгетикам  боль  в  области  ягодицы, 
иррадиирующая по задней поверхности бедра, задне-
наружной  поверхности  голени  до  тыльной  и  подо-
швенной поверхности стопы, которая может сопрово-
ждаться  нарушением  чувствительности  в  указанных 
зонах  и  двигательным  дефицитом  мышц  передней 
группы  голени,  положительными  симптомами  на-
тяжения [1, 13, 17, 18, 19, 20]. Клиническая картина 
обширных межмышечных  гематом отличается  нали-
чием  симптомов  постгеморрагической  анемии  и  на-
рушением гемодинамики при больших объёмах кро-
вопотери  [12,  17,  20],  тогда  как  для  псевдоаневризм 
в  связи с медленным их ростом это не  свойственно. 
Дифференциальная  диагностика  гематом  и  псевдоа-
невризм является важной задачей, поскольку тактика 
их лечения различается, и в случае диагностической 
ошибки  вскрытие  полости  псевдоаневризмы  может 
стать  причиной  массивного  наружного  кровотече-
ния  [9,  10]. УЗИ  позволяет  чётко  отличить  псевдоа-
невризму от гематомы или другого объёмного образо-
вания благодаря таким патогномоничным симптомам 

как турбулентный кровоток (симптом Ин-Янь) и “to-
and-fro” симптом [11, 15, 21, 22, 23, 24].

Общепринята оперативная  тактика лечения псев-
доаневризм верхней ягодичной артерии, целью опера-
ции является прекращение кровотока в полости псев-
доаневризмы  и  последующее  устранение  давления, 
оказываемого  объёмом  псевдоаневризмы  на  седа-
лищный нерв. Зачастую ревизия и перевязка верхней 
ягодичной  артерии  бывает  неэффективной  из-за  её 
глубокого расположения и близости к костной стенке 
большой седалищной вырезки, поэтому классическим 
способом остановки  кровотока  в  верхней  ягодичной 
артерии  является  одно-  или  двусторонняя  перевязка 
внутренних подвздошных артерий [5, 8, 9,  10]. В на-
стоящее время для закрытия полости псевдоаневриз-
мы используется селективная эндоваскулярная эмбо-
лизация приводящего сосуда [3, 12, 15, 19, 20, 25, 26]. 
Декомпрессия седалищного нерва выполняется путём 
вскрытия  полости  псевдоаневризмы  и  удаления  из 
неё тромботических масс [9, 10, 11, 16, 25, 27]. Есть 
свидетельство  успешного  консервативного  лечения 
обширной  гематомы,  связанной  с  травмой  верхней 
ягодичной  артерии  при  подтвержденном  отсутствии 
продолжающегося  кровотечения  [17],  сообщений 
о  консервативном  лечении  и  спонтанном  закрытии 
псевдоаневризм верхней ягодичной артерии в доступ-
ной литературе найти не удалось.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Представляем наш опыт лечения пациента с псев-
доаневризмой верхней ягодичной артерии после фик-
сации задних отделов таза илиосакральным винтом.

Пациент Б., 40 лет, получил производственную трав-
му в результате падения с высоты 10 метров, в день трав-
мы госпитализирован в больницу по месту жительства, 
где поставлен диагноз: перелом боковой массы крестца 
справа, перелом правой лонной кости, левых лонной и 
седалищной костей, перелом шейки правого бедра, пе-
релом дистального эпиметафиза правой лучевой кости, 
перелом III плюсневой кости справа. При поступлении 
наложено скелетное вытяжение  за бугристость правой 
большеберцовой  кости,  выполнена  репозиция  перело-
ма правой лучевой кости с фиксацией гипсовой лонге-
той, проводилась консервативная терапия (анальгетики, 
антикоагулянты,  инфузионная  терапия,  антибиотики, 
сосудистые  и  седативные  препараты),  через  13  дней 
пациент  переведён  в  УНИИТО  для  дальнейшего  опе-
ративного  лечения.  По  результатам  мультиспиральной 
компьютерной  томографии  (МСКТ)  таза,  правого  лу-
чезапястного сустава и правой стопы уточнён диагноз: 
вертикально-нестабильное повреждение таза, трансфо-
раминальный  перелом  боковой  массы  крестца  справа, 
экстрафораминальный перелом боковой массы крестца 
слева на фоне двустороннего серонегативного сакроиле-
ита с анкилозированием левого крестцово-подвздошно-
го сочленения (болезнь Бехтерева), переломы лонных и 
седалищных костей с двух сторон, трансцервикальный 
перелом  шейки  правого  бедра  (рис.  1),  оскольчатый 
перелом дистального эпиметафиза правой лучевой ко-
сти, подголовчатый перелом II плюсневой кости правой 
стопы, перелом оснований II–III–IV плюсневых костей 
правой стопы, перелом кубовидной кости правой стопы, 

тыльный вывих IV–V плюсневых костей правой стопы. 
По  результатам  ультразвукового  исследования  вен 

нижних  конечностей  диагностирован  двусторонний 
окклюзирующий  солеус-тромбоз.  На  следующий  день 
после  поступления  в  УНИИТО  выполнен  остеосинтез 
шейки правого бедра винтами. Со второго дня после опе-
рации начата антитромботическая терапия (ривароксабан 
15 мг  ×  2  раза  в  день). Следующий  этап  оперативного 
лечения предпринят спустя 8 дней, выполнена фиксация 
перелома боковых масс крестца поперечно расположен-
ным илиосакральным канюлированным винтом с полной 
резьбой, введённым чрескожно по направляющей спице 
через правую подвздошную кость, правую боковую массу 
крестца, тело II крестцового позвонка в левую боковую 
массу  крестца  (рис.  2).  Уровень  проведения  винта  –  II 
крестцовый позвонок – был выбран, учитывая дисморфи-
ческое строение крестца (рис. 1), при котором на уровне 
I  крестцового  позвонка  отсутствовал  безопасный  кори-
дор достаточной ширины для  расположения поперечно 
ориентированного винта, фиксирующего переломы обе-
их боковых масс. Всего было предпринято 15 попыток 
установки  кончика направительной  спицы на  латераль-
ной поверхности подвздошной  кости и  2  попытки  вве-
дения  спицы  в  подвздошную  кость  и  крестец  с  целью 
достижения желаемого положения спицы. Было решено 
пренебречь  сохраняющимся  вертикальным  смещением 
правой половины таза, которое составляло не более 1 см, 
никаких репозиционных манипуляций с переломами таза 
не  производилось,  фиксация  передних  отделов  таза  не 
потребовалась. В эту же операционную сессию проведе-
на открытая репозиция, фиксация переломов и вывихов 
плюсневых костей спицами, перелом лучевой кости было 
решено вести консервативно в гипсовой повязке. 
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Послеоперационная компьютерная томография, вы-
полненная в день операции, показала, что винт в крест-
це располагается в пределах костной ткани, пенетрации 
стенки крестца выявлено не было. В день перед операци-
ей и в день операции приём ривароксабана был прекра-
щён, пациент получал надропарин кальция 40 мг × 1 раз 
в сутки, со 2-го дня после операции пациент вернулся 
к приёму ривароксабана в лечебной дозе (15 мг × 2 раза 
в  день). Пациент  был  активизирован  на  1-е  сутки  по-
сле операции, начал  садиться  в  кровати,  опуская ноги 
к  полу. Послеоперационный  контроль  общего  анализа 
крови  показал  умеренное  снижение  показателей  крас-
ной крови по сравнению с дооперационным (эритроци-
ты 2,77·103/μL по сравнению с 3,34·103/μL до операции, 
гемоглобин 91 г/л по сравнению со 106 г/л до операции, 
гематокрит 23,7 % по сравнению с 29,1 % до операции). 
Нарушения гемодинамических показателей выявлено не 
было. В день операции и первые три дня послеопераци-
онного периода болевой синдром в области оперативно-
го вмешательства был выражен незначительно, для его 
купирования было достаточно назначения трамадола в 
дозе 100 мг × 3 раза в день. На 4-е сутки после операции 
у  пациента  появились жалобы на  выраженную боль  в 
правой ягодичной области, иррадиирующую по задней 
поверхности  правого  бедра,  задне-наружной  поверх-
ности правой голени в наружный отдел правой пяточ-
ной области, в правой ягодичной области определялся 
отёк, отмечалась резкая болезненность при пальпации, 
положительные симптомы натяжения. Выполнена ком-
пьютерная  томография,  выявлена  гематома  объёмом 
около 30 мл, располагающаяся по наружной поверхно-
сти крыла правой подвздошной кости и опускающаяся 
от места введения илиосакрального винта до большой 
седалищной  вырезки  (рис. 3, а, б).  Ретроспективный 
анализ показал, что на послеоперационных компьютер-

ных томограммах, выполненных в день операции, уже 
имелось  данное  образование  приблизительно  тех  же 
размеров, однако оно не привлекло к себе внимания в 
связи  с  отсутствием на  тот момент какой-либо клини-
ки. Учитывая небольшой объём гематомы и её глубокое 
расположение, от пункции полости гематомы было ре-
шено  воздержаться.  Назначение  трамадола  в  прежней 
дозе продлено ещё на три дня, дополнительно назначен 
диклофенак 75 мг внутримышечно 1 раз в день три дня 
подряд, затем два раза через день, пациент из-за выра-
женного болевого  синдрома  вынужден был  соблюдать 
постельный режим. На 5-е сутки после операции интен-
сивность болей в правой нижней конечности осталась 
прежней, назначенная противоболевая терапия не возы-
мела эффекта. Была выполнена блокада правой груше-
видной мышцы раствором  лидокаина  1 %  –  50 мл  без 
значительного  эффекта, назначен  габапентин по  схеме 
с постепенно возрастающей кратностью приёма и уве-
личением дозы (с 300 мг в 1-й день до 1800 мг в сутки к 
6-му дню). На фоне получаемой терапии интенсивность 
болей  несколько  снизилась,  пациент  начал  садиться  в 
постели, опуская ноги к полу, однако к 10-му дню после 
операции жалобы на выраженную боль в правой ниж-
ней  конечности  возобновились,  повторная  компьютер-
ная томография показала увеличение объёма гематомы 
в  правой  ягодичной  области  до  50 мл. Дополнительно 
назначено: дротаверин 80 мг внутримышечно × 3 раза в 
день,  трамадол 100 мг × 3 раза в день внутримышечно 
на 3 дня, мелоксикам 15 мг × 1 раз в день на 14 дней, па-
циент был вынужден вернуться к постельному режиму. 
В течение последующих двух недель болевой синдром 
сохранялся  с  тенденцией  к  медленному  уменьшению, 
однако  наблюдались  эпизодические  обострения  с  уси-
лением  болей,  сохранялся  напряжённый  отёк  правой 
ягодичной области. На 12-е сутки пациент снова начал 

Рис. 2. Итог двух этапов оперативного лечения: а – рентгенограмма таза в прямой проекции; б – рентгенограмма таза в проекции inlet; 
в – рентгенограмма таза в проекции outlet

Рис. 1. МСКТ таза пациента Б.: а – трёхмерная (3D) реконструкция таза в ракурсе, аналогичном прямой проекции; б – 3D-реконструкция 
таза в ракурсе, аналогичном проекции inlet; в – 3D-реконструкция таза в ракурсе, аналогичном проекции outlet
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садиться, на 17-е сутки после операции дротаверин был 
заменён на  толперизон 150 мг × 3 раза в день. В тече-
ние  всего  послеоперационного  периода  температура 
тела  у  пациента  оставалась  нормальной,  отмечались 
редкие  подъёмы  до  37,2 ºC,  все  послеоперационные 
раны  зажили  первичным  натяжением, швы  были  сня-
ты на 14-е сутки после операции. На 28-е сутки после 
операции  назначен  флупиртин  100 мг × 3  раза  в  день. 
На 32-е сутки на контрольной компьютерной томогра-
фии отмечено увеличение объёма гематомы до 330 мл, 
присутствовала негомогенность структуры гематомы с 
участками обызвествления (рис. 3, в, г, д, е).

На 38-е сутки после операции пациент начал пере-
двигаться  на  кресле-каталке,  гипсовая  фиксация  с 
правой верхней конечности снята. На 42-е сутки после 
операции пациент начал ходить на костылях без нагруз-
ки  на  правую  нижнюю  конечность,  болевой  синдром 
на фоне принимаемой терапии  (габапентин 1800 мг в 
сутки и флупиртин 100 мг × 3 раза в день) сохранялся, 
однако его интенсивность уменьшилась до субъектив-

но  терпимого  уровня.  На  49-е  сутки  после  операции 
пациент  был  выписан  на  амбулаторное  лечение  по 
месту жительства с рекомендациями продолжать при-
ём  флупиртина  при  сохранении  болевого  синдрома 
и ривароксабана 15 мг × 2 раза в день ещё в течение 
1,5 месяцев. В срок 12 недель после операции пациент 
был осмотрен на повторном приёме, сохранялись жа-
лобы на боли в правой ягодице, иррадиирующие в бе-
дро и голень по задней поверхности до уровня пятки, в 
правой ягодичной области сохранялся отёк, пальпиро-
валось объёмное плотное образование, объём которого 
по  сравнению  с  предыдущим  осмотром  увеличился. 
Выполнено ультразвуковое исследование (УЗИ) правой 
ягодичной области, выявлена межмышечная гематома 
диаметром около 13 см, в центре которой обнаружена 
полость  с  отчётливо  определяющимся  турбулентным 
кровотоком  (симптом  “Ин-Янь”)  (рис. 4,  видео  1А  – 
http://ilizarov-journal.com/files/2019_1_15.mp4),  по-
ставлен  диагноз:  псевдоаневризма  предположительно 
верхней ягодичной артерии. 

Рис. 3. Эволюция псевдоаневризмы правой верхней ягодичной артерии у пациента Б. по данным МСКТ таза (псевдоаневризма указана 
стрелкой): а – MPR-реконструкция (горизонтальная плоскость), выполненная на 4-е сутки после операции, в правой ягодичной области 
определяется округлое образование; б – МРR-реконструкция (коронарная плоскость), выполненная на 4-е сутки после операции; в – 
МРR-реконструкция (горизонтальная плоскость), выполненная на 32-е сутки после операции, демонстрирует разделение образования 
на ядро и многослойную капсулу; г – МРR-реконструкция  (коронарная плоскость), выполненная на 32-е сутки после операции; д – 
3D-реконструкция объёмного образования в правой ягодичной области (закрашено голубым цветом) на 32-е сутки после операции, вид 
сзади; е – 3D-реконструкция объёмного образования в правой ягодичной области на 32-е сутки после операции, вид сбоку
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Рис. 5. МСКТ-ангиография с 3D-реконструкцией, выполненная в срок 12,5 недель после операции: а – постеро-латеральный аспект 
правой подвздошной кости (визуализирована нижняя веточка глубокой ветви верхней ягодичной артерии (красная стрелка) и ядро 
псевдоаневризмы (белая стрелка), чёрной стрелкой указана точка входа илиосакрального винта); б – латеральный аспект правой под-
вздошной кости; в – постеро-латеральный аспект левой подвздошной кости (демонстрирует нормальное анатомическое расположение 
ветвей ягодичной артерии); г – латеральный аспект левой подвздошной кости; д – МРR-реконструкция (горизонтальная плоскость) 
на уровне псевдоаневризмы (указана белой стрелкой); е – МРR-реконструкция (коронарная плоскость) на уровне псевдоаневризмы

Рис.  4.  Измерение  размеров 
и  разметка  псевдоаневриз-
мы  при  ультразвуковом  ис-
следовании:  а  –  измерение 
размеров  ядра  и  оболочки 
псевдоаневризмы;  б  –  раз-
метка расположения псевдоа-
невризмы на кожном покрове 
правой  ягодичной  области 
по  данным  УЗИ  (сплошной 
линией  очерчена  проекция 
ядра  псевдоаневризмы,  пре-
рывистой линией – проекция 
капсулы  псевдоаневризмы, 
стрелкой  указан  послеопера-
ционный рубец в точке введе-
ния илиосакрального винта)

В  срок  12,5  недель  после  операции  выполнена 
МСКТ-ангиография с 3D-реконструкцией, визуализи-
ровано  межмышечное  образование  в  правой  ягодич-
ной  области,  контрастирована  одна  из  ветвей  правой 
ягодичной артерии, вероятно, нижняя веточка, которая 
была  оттеснена  псевдоанеризмой  дистально.  Близко 
к анатомическому месту предполагаемого следования 
нижней  веточки  (по  аналогии  со  здоровой  стороной) 
располагалась точка входа винта (рис. 5).

Контрольное  УЗИ  в  срок  15  недель  показало,  что 
объём ядра псевдоаневризмы правой ягодичной области 
спонтанно  уменьшился  до  1  см,  лоцирован  приводя-
щий сосуд – верхняя ягодичная артерия (видео 1Б, 1В – 
http://ilizarov-journal.com/files/2019_1_15.mp4),  на  кон-
трольном УЗИ вен нижних конечностей признаков тром-
боза не обнаружено, дозу ривароксабана рекомендовано 
уменьшить до 10 мг 1 раз в день. В срок 20 недель жа-
лобы на боль в правой ягодичной области уменьшились, 
правая ягодичная область уменьшилась в размерах, на-
пряжение  спало,  при  пальпации  определялось  мягкое 
межмышечное образование, боли в правой стопе не от-
мечалось, сохранялась слабость тыльной флексии I паль-

ца правой стопы, ограничение подвижности IV–V паль-
цев  правой  стопы.  На  контрольном  УЗИ  ягодичной 
области в срок 22 недели псевдоаневризма правой яго-
дичной области закрылась, полости с током крови в яго-
дичной  области  выявить  не  удалось,  визуализирована 
верхняя ягодичная артерия обычных формы и размера, 
кровоток  в  её  просвете  был  сохранён  (видео  1Г,  1Д  –  
http://ilizarov-journal.com/files/2019_1_15.mp4). 

В  срок  24  недели  болевой  синдром  в  правой  яго-
дичной области и правой нижней конечности регрес-
сировал, визуально отмечалась асимметрия ягодичных 
областей  (рис. 6),  сохранялся неврологический дефи-
цит в виде слабости тыльной флексии I пальца правой 
стопы.  На  компьютерных  томограммах  визуализиро-
валось округлое образование в правой ягодичной об-
ласти размерами 77 × 57 × 71 мм, которое представля-
ло собой организовавшуюся межмышечную гематому 
(рис.  7).  По  результатам  компьютерной  томографии 
констатировано  сращение  перелома  шейки  правой 
бедренной  кости,  подтверждено  восстановление  ста-
бильности тазового кольца, разрешена нагрузка весом 
тела на правую ногу. 
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Рис.  6.  Внешний  вид  правой  ягодичной  области  в 
срок 24 недели после операции: а – вид сзади, видна 
асимметрия правой ягодичной области в сравнении 
со здоровой стороной; б – вид сбоку, видны подкож-
ные кровоизлияния в проекции псевдоанеризмы

К сроку 1 год после операции полностью регрес-
сировала  неврологическая  симптоматика,  пациент 
вернулся  к  тому  уровню  функциональной  активно-
сти, который был у него до травмы, оценка по шкале 
Majeed  составила  100 баллов.  Объективно  сохраня-
лась некоторая асимметрия правой ягодичной области 
по сравнению с левой, пальпаторно в верхне-наруж-
ном  квадранте  определялось  межмышечное  образо-

вание, которое визуализировалось также на компью-
терных  томограммах  (рис.  8)  и  при  ультразвуковом 
исследовании  и  по  сравнению  с  предыдущим  осмо-
тром  уменьшилось  в  размерах  до  49 × 28 × 48   мм. 
Рентгенография  и  компьютерная  томография  под-
твердили полное сращение переломов таза с форми-
рованием анкилоза правого крестцово-подвздошного 
сочленения.

Рис. 7. МСКТ таза пациента Б. в срок 24 недели после операции: а – МРR-реконструкция  (горизонтальная плоскость) на уровне 
организовавшейся межмышечной  гематомы  (указана белой стрелкой); б – МРR-реконструкция  (коронарная плоскость) на уровне 
организовавшейся межмышечной гематомы

Рис.  8.  Исход  лечения  псевдоаневризмы  правой  верхней  ягодичной  артерии  по  данным МСКТ  таза,  выполненной  в  срок  1  год 
и  4  месяца  после  операции  (стрелочкой  указана  организовавшаяся  межмышечная  гематома  в  правой  ягодичной  области):   
а – МРR-реконструкция (горизонтальная плоскость); б – МРR-реконструкция (коронарная плоскость)

ОБСУЖДЕНИЕ

К  возможным факторам  риска  развития  клиниче-
ски  значимых повреждений верхней ягодичной арте-
рии и её ветвей во время проведения илиосакральных 
винтов  исследователи  относят  одновременно  прово-
димую антикоагуляционную терапию [1, 28], большое 
количество попыток установки направляющей спицы 
для  достижения  желаемого  расположения  винта  [1], 

отсутствие  защитника  мягких  тканей  [29],  близость 
расположения точки входа винта к верхней ягодичной 
артерии  [6].  Очевидно,  что  сокращение  количества 
травматичных  манипуляций  вблизи  ягодичных  арте-
рий  должно  уменьшить  риски  их  повреждения.  Но 
полностью исключить  эти риски  за  счёт выбора без-
опасной точки входа на поверхности подвздошной ко-
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сти, на наш взгляд, невозможно, поскольку  зачастую 
точка  введения  винта  предопределяется  и  ограничи-
вается шириной костных коридоров в I–II крестцовых 
позвонках,  подходящих  для  введения  илиосакраль-
ных винтов. Кроме того, имеется большая вариабель-
ность  строения  и  расположения  ветвей  верхней  яго-
дичной артерии, частая встречаемость её рассыпного 
типа  ветвления,  подтверждённые  рядом  исследова-
ний [2, 5, 30]. Таким образом, хирурги должны быть 
всегда  готовы  к  развитию  такого  осложнения  после 
введения  илиосакральных  винтов.  Возникновение  в 
ягодичной области объёмного образования после опе-
рации,  а  также  появление  неврологической  симпто-
матики  в  зоне  иннервации L5–S1  корешков при  кор-
ректном положении илиосакрального винта, особенно 
при указании на приём лечебных доз антикоагулянтов, 
должно вызвать подозрение на повреждение верхней 
ягодичной артерии с наличием гематомы или псевдо-
аневризмы в непосредственной близости от седалищ-
ного нерва и потребовать проведения диагностических 
процедур  для  исключения  объёмного  образования  в 

области большой седалищной вырезки. Большую диа-
гностическую ценность по сравнению с компьютерной 
и  магнитно-резонансной  томографией  представляет 
ультразвуковое  исследование,  поскольку  оно  позво-
ляет чётко отличить псевдоаневризму от гематомы по 
патогномоничным признакам (симптом “Ин-Янь”, “to-
and-fro” симптом). Кроме того, ультразвуковое иссле-
дование более технически просто выполнимо и более 
широко доступно в практическом здравоохранении. В 
представленном  случае  своевременно  выполненное 
ультразвуковое  исследование  помогло  бы  поставить 
корректный диагноз в раннем послеоперационном пе-
риоде,  а  эндоваскулярое  оперативное  вмешательство 
позволило бы купировать болевой синдром на ранних 
стадиях развития патологического процесса и предот-
вратить длительное страдание пациента. Вместе с тем, 
отказ от активной хирургической тактики, связанный 
с поздней диагностикой, позволил нам пронаблюдать 
естественное развитие псевдоаневризмы верхней яго-
дичной артерии и подтвердить возможность спонтан-
ного её закрытия.

ВЫВОДЫ

1. Появление  симптомов  раздражения  или  сдавле-
ния  седалищного нерва после  введения илиосакраль-
ного винта должно вызвать подозрение на поврежде-
ние верхней ягодичной артерии.

2. Антикоагуляционная терапия является фактором 
риска образования гематом и псевдоаневризм верхней 
ягодичной артерии.

3. Ультразвуковая  диагностика  предпочтительна, 
поскольку позволяет чётко отличить псевдоаневризму 
от  гематомы  по  наличию  турбулентного  кровотока  в 
полости.

4. Возможно спонтанное закрытие полости псевдо-
аневризмы при консервативном лечении.
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