
Аневризма подколенной вены является редким за�
болеванием, точная этиология которого остается до сих
пор неизвестной. На сегодняшний день известно нем�
ногим более 200 случаев с такой патологией. Ранняя ди�
агностика данного заболевания чрезвычайно важна,
поскольку оно является причиной тромбоэмболии ле�
гочной артерии у пациентов, несмотря на предшествую�
щую антикоагулянтную терапию. Основным методом
диагностики аневризмы подколенной вены является
дуплексное сканирование. Проведение КТ с болюсном
контрастным усилением или МРТ рекомендовано в ка�
честве дополнительного метода диагностики. Основной
метод лечения – оперативное вмешательство.

В статье представлено наблюдение бессимптомной
мешотчатой аневризмы левой подколенной вены у жен�
щины 74 лет в сочетании с кистой Бейкера и варикоз�
ным расширением вен левой нижней конечности.

Ключевые слова: венозная аневризма, подколен�
ная вена, киста Бейкера.

***

Popliteal venous aneurysm is a rare disease, which etiol�
ogy is still unknown. Currently, there are a little more than
200 cases with this pathology. Early diagnosis of this dis�
ease is extremely important, because its cause of pul�
monary embolism, despite proper anticoagulation. Duplex
ultrasonography is the most frequently used diagnostic test
for popliteal venous aneurysm. Computed tomography with
bolus enhancement or magnetic resonance imaging recom�
mended as additional method. Surgical treatment is the
best for such patients.

We present a unique case of saccular asymptomatic
popliteal venous aneurysm in a 74�year�old woman who had
Baker’s cyst and varicose veins of the left lower limb.

Key words: venous aneurysm, popliteal vein, Baker’s
cyst.

***

Аневризмы вен встречаются достаточно редко
и в большинстве случаев не имеют существенного
клинического значения [1]. Однако аневризма
подколенной вены (АПВ) является доказанным ис�
точником тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА)
[2]. Летальность пациентов c данным заболевани�
ем чрезвычайно высока, поэтому важны ранняя
диагностика и лечение аневризмы. Первое описа�
ние АПВ в литературе, согласно нашим данным,
принадлежит R. May и R. Nissl (1968) [3]. В настоя�
щее время в литературе описано порядка 212 по�
добных случаев [4]. При проведении УЗИ у паци�
ентов с симптоматикой венозной недостаточности
частота встречаемости составляет 0,1–0,2% [5].
Средний возраст пациентов варьирует от 45 до
59 лет [4–6]. Этиология заболевания точно неиз�
вестна, возможными причинами возникновения
и прогрессирования считаются: травматическое
воздействие, наличие врожденных аномалий ве�
нозной стенки, воспаление, дегенеративные изме�
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нения. Большинство авторов считают, что АПВ яв�
ляется вариантом венозной ангиодисплазии ство�
лового типа [7]. Выделяют два вида АПВ – мешот�
чатую и веретенообразную (рис. 1). Последняя
встречается в 12–20% случаев [4, 6]. АПВ может
протекать бессимптомно либо с наличием локаль�
ных симптомов, иногда пациенты обращаются за
медицинской помощью при развитии осложнений
– ТЭЛА [6]. Дифференциальную диагностику про�
водят с объемными образованиями подколенной
области, такими как АПВ, киста Бейкера.

Ранее основным методом диагностики АПВ бы�
ла флебография [1]. В настоящее время дуплекс�
ное сканирование практически полностью вытес�
нило данный метод [4]. МСКТ и МРТ в качестве до�
полнительного, уточняющего метода все активнее
применяются при данной патологии [5]. В литера�
туре описан также случай выявления аневризмы
при выполнении сцинтиграфии [8]. По данным
разных авторов, аневризмой считают двух� либо
трехкратное увеличение диаметра вены; большин�
ство исследователей придерживаются последне�
го варианта [9].

Согласно данным литературы, оптимальным
методом лечения АПВ является хирургическое
вмешательство [4–6, 10]. Наиболее распростра�
нена, особенно при мешковидной форме аневриз�
мы, боковая (тангенциальная) резекция [6]. Реже
проводят резекцию с формированием анастомоза
конец�в�конец или пластику венотомического де�
фекта заплатой. Резекция с аутовенозным проте�
зированием может быть выполнена при больших
размерах аневризмы [7]. Лигирование АПВ не яв�
ляется оптимальной методикой, но в ряде случаев
может быть рекомендовано для лечения пожилых
пациентов [6].

При консервативном лечении у пациентов
с АПВ, осложненной ТЭЛА, в 80% отмечены пов�
торные тромбоэмболии, в том числе описаны слу�
чаи летальных исходов у 5 пациентов [4, 6]. Кон�

сервативную терапию в настоящее время приме�
няют только у пациентов с веретенообразной фор�
мой аневризмы диаметром менее 20 мм при усло�
вии динамического контроля состояния аневриз�
мы с помощью дуплексного сканирования [4].

Учитывая редкость данной патологии, в лите�
ратуре было уделено мало внимания методам лу�
чевой диагностики и их возможностям. В приве�
денном ниже клиническом наблюдении впервые
описано сочетание АПВ с кистой Бейкера, диффе�
ренциальная диагностика с которой при наличии
данных дуплексного сканирования и КТ с болюс�
ным контрастным усилением не вызвала затруд�
нений.

Клиническое наблюдение
Пациентка Р., 74 лет, предъявляла жалобы на вари�

козное расширение вен левой нижней конечности. Из
анамнеза известно, что болеет более 10 лет с постепен�
ным прогрессированием заболевания. Ранее у пациент�
ки не было отмечено травмы колена, кроме того, отсут�
ствуют данные о предшествующей ТЭЛА.

При осмотре общее состояние удовлетворительное.
На левой нижней конечности в проекции большой под�
кожной вены и ее притоков определяются варикозно
расширенные вены, мягкие и безболезненные при паль�
пации. Кожа над венами без гиперемии.

Дуплексное сканирование вен нижний конечностей
выполнено на аппарате Toshiba.

Справа определяется несостоятельность сафено�
поплитеального соустья. Малая подкожная вена прохо�
дима с рефлюксом в проксимальном отделе.

Слева визуализируется АПВ диаметром 3 см протя�
женностью 4 см, полость которой окрашивается при
цветовом и энергетическом картировании, регистриру�
ется турбулентный кровоток. Определяется несостоя�
тельность сафенофеморального соустья. Большая под�
кожная вена проходима, с распространенным рефлюк�
сом.

МСКТ с болюсным контрастным усилением выпол�
нена на 256�срезовом МСК�томографе (Brilliance iCT,
Philips). Сканирование проводили с использованием
низкодозового протокола – 100 kV; интерактивная ре�
конструкция данных (iDose). В нативную фазу на уровне
5 см выше щели левого коленного сустава визуализиро�
валась округлое образование (АПВ) с ровными четкими
контурами жидкостной плотности. При контрастном
усилении в артериальную фазу образование не накап�
ливало контрастный препарат, в венозную и отсрочен�
ную фазы исследования полость аневризмы равномер�
но заполнялась контрастным веществом, дефектов
контрастирования не выявлено (рис. 2). Также в подко�
ленных ямках с обеих сторон определялись округлые
образования с ровными четкими контурами жидкостной
плотности, не накапливающие контрастный препарат ни
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Рис. 1. Формы АПВ: справа – веретенообразная,
слева – мешотчатая.
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в одну из фаз контрастирования (рис. 3). В мягких тка�
нях левой нижней конечности визуализировались изви�
тые расширенные сосуды, контрастирующиеся в веноз�
ную фазу исследования. По результатам МСКТ постав�
лен диагноз: мешотчатая аневризма левой подколенной
вены; кисты Бейкера с двух сторон; варикозное расши�
рение вен левой нижней конечности.

Оперативное лечение. Пациентке в плановом поряд�
ке под эндотрахеальным наркозом произведена комби�
нированная флебэктомия. После этого выделены дис�
тальная и проксимальная порции левой подколенной
вены диаметром около 10–12 см и аневризма диамет�
ром около 4 см (рис. 4). Аневризма резецирована
(рис. 5), образовавшийся дефект стенки подколенной
вены ушит двурядным швом нитью пролен 5/0 (рис. 6).

Послеоперационный период протекал гладко. Выпи�
сана в удовлетворительном состоянии с рекомендация�
ми под наблюдение флеболога по месту жительства.
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Рис. 2. МСКТ�изображение с болюсным контрастным
усилением, венозная фаза, определяется мешотчатая
АПВ размерами 30 × 35 × 40 мм, полость аневризмы
контрастируется равномерно, тромботических масс
не выявлено.

Рис. 3. МСКТ�изображение с болюсным контрастным
усилением, венозная фаза, кисты Бейкера с обеих
сторон. Варикозно расширенная вена по медиальной
поверхности левой голени.

Рис. 4. АПВ при интраоперационной ревизии.

Рис. 5. Резецированная АПВ.

Рис. 6. Интраоперационная картина: подколенная вена
после резекции аневризмы.

09_069-072__Gepalova (4).qxd  7/16/2014  5:25 PM  Page 71



Оптимальным методом скрининга АПВ являет�
ся дуплексное сканирование. К его преимущест�
вам следует отнести достаточную информатив�
ность, отсутствие лучевой нагрузки и низкую стои�
мость. Однако необходимо помнить, что данный
метод является операторзависимым. Ранее, до
широкого внедрения в практику дуплексного ска�
нирования при планировании оперативного вме�
шательства пациентам проводили флебографию,
которая в настоящий момент применяется доста�
точно редко [6]. Также в ряде случаев необходимо
получение дополнительной информации о топог�
рафо�анатомических взаимоотношениях АПВ
и структур подколенной ямки, в том числе для
дифференциальной диагностики АПВ с аневриз�
мой подколенной артерии или, как в приведенном
наблюдении, с кистой Бейкера. В последнее вре�
мя исследователи используют КТ и/или МРТ в ка�
честве уточняющего метода диагностики [7, 11].
В приведенном клиническом наблюдении с по�
мощью КТ выявлены кисты Бейкера с двух сторон
и проведена дифференциальная диагностика АПВ
от кисты Бейкера. Однако компьютерно�томогра�
фическое и магнитно�резонансное исследования
имеют достаточно высокую финансовую стои�
мость, а КТ с болюсным контрастным усилением
сопровождается значительной лучевой нагрузкой.
Развитие технологий МСКТ с применением низко�
дозовых протоколов сканирования, интерактив�
ной реконструкции позволяет значительно сни�
зить лучевую нагрузку при сохранении высокого
качества изображений.

Заключение
Рутинным и достаточным методом диагностики

АПВ является дуплексное сканирование. МСКТ
и МРТ следует проводить при необходимости

дифференциальной диагностики и/или планиро�
вании оперативного вмешательства. 
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