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АРТЕРИОВЕНОЗНАЯ ФИСТУЛА  
КАК ОСЛОЖНЕНИЕ ПОСЛЕ  
ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ  
КОЛЕННОГО СУСТАВА
ARTERIOVENOUS FISTULA AS A COMPLICATION AFTER TOTAL KNEE JOINT REPLACEMENT

Тотальное эндопротезирование коленного сустава – одно из наибо-

лее эффективных хирургических вмешательств, обеспечивающих 

функциональное восстановление конечности и устранение болевого 

синдрома у пациентов, страдающих дегенеративно-дистрофическими 

заболеваниями коленного сустава. Одним из редких осложнений в по-

слеоперационном периоде является формирование артериовенозной 

фистулы, возникающей вследствие повреждения ветвей магистраль-

ных сосудов.

Цель – рассмотреть причины возникновения артериовенозной фисту-

лы на примере клинического случая.

Материалы и методы. Согласно литературным данным, точные при-

чины возникновения артериовенозной фистулы в настоящее время не 

известны. Нами представлен анализ данных мировой литературы по 

проблеме образования артериовенозной фистулы у пациентов, пере-

несших тотальное эндопротезирование коленного сустава.

Результаты. В описанном нами клиническом случае, учитывая ана-

мнез заболевания пациентки (падение с высоты собственного роста), 

а также отсутствие данных об интраоперационных и послеопераци-

онных осложнениях в течение 9 месяцев, можно предположить, что 

возможной причиной формирования артериовенозной фистулы между 

ветвью подколенной артерии и веной является травматическое воз-

действие.

Заключение. Формирование артериовенозной фистулы – крайне 

редкое осложнение после тотального эндопротезирования коленного 

сустава. При проведении дифференциальной диагностики необходи-

мо иметь в виду возможность возникновения данного осложнения.

Ключевые слова: артериовенозная фистула; тотальное эндопроте-

зирование коленного сустава; тканевой баллонный эспандер; ревизи-

онное эндопротезирование.

Total knee replacement is one of the most efficient surgical interven-

tions providing the functional recovery of the extremity and removal of 

pain syndrome in patients suffering from degenerative and dystrophic 

changes of the knee joint. One of the rarest postsurgical complications 

is formation of arteriovenous fistula as result of an injury to branches 

of magistral vessels.

Objective – to review the causes of formation of arteriovenous fistula 

by the example of a clinical case.

Materials and methods. According to the literature data, the precise 

causes of arteriovenous fistula are unknown at the present time. We 

presented the analysis of the world literature relating to the problem 

of formation of arteriovenous fistula in patients after total knee joint 

replacement.

Results. In our case, considering the anamnesis of the patient’s dis-

ease (falling from the level of her own height) and absent data on intra-

surgical or postsurgical complications within 9 months, one can suppose 

that the possible cause of formation of arteriovenous fistula between 

the branch of the popliteal artery and the popliteal vein is a traumatic 

impaction.

Conclusion. Formation of arteriovenous fistula is a very rare complica-

tion after total knee joint replacement. During differential diagnosis one 

should consider the possibility of this complication.

Key words: arteriovenous fistula; total knee joint replacement; tissue 

balloon expander; revision prosthetics.
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Тотальное эндопротезирование 
коленного сустава (ТЭКС) – 

одно из наиболее эффективных 
хирургических вмешательств, обе-
спечивающих функциональное вос-
становление и облегчение болевого 
синдрома, а также улучшающее ка-

чество жизни у пациентов, страдаю-
щих дегенеративно-дистрофически-
ми заболеваниями коленного суста-
ва. Эндопротезирование коленного 
сустава стало рутинной операцией. 
Несмотря на это, с ростом хирур-
гических вмешательств увеличива-

ется и количество осложнений. По 
данным различных исследований, 
риск развития осложнений после 
ТЭКС составляет около 5 % [1-6]. 
Наиболее часто встречаются такие 
осложнения, как кровотечение, 
раневая инфекция, тромбоэмболи-
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ческие осложнения, повреждение 
медиальной коллатеральной связ-
ки, асептическая нестабильность, 
тугоподвижность коленного суста-
ва, глубокая перипротезная ин-
фекция, перипротезные переломы, 
повреждение разгибательного ап-
парата коленного сустава [7]. Ре-
же встречаются осложнения, свя-
занные с нарушением целостности 
сосудов, окружающих коленный 
сустав.

Одним из таких осложнений 
является формирование артерио-
венозной (АВ) фистулы коленно-
го сустава, которое встречается 
крайне редко. По данным иссле-
дований, фистула ветвей подко-
ленной артерии и вены составляет 
около 0,03-0,17 % всех осложнений 
ТЭКС [8]. Количество публика-
ций, посвященных данной пробле-
ме, невелико. В настоящее время, 
согласно данным литературы, точ-
ные причины возникновения арте-
риовенозной фистулы не известны. 
Anahita Dua и соавт. (2014 г.) в 
своей работе описывают клиниче-
ский случай асимптоматического 
течения АВ-фистулы после ТЭКС 
без уточнения причины ее форми-
рования [9]. Thomas R. и соавт. 
(2008 г.) демонстрируют случай 
формирования артериовенозной 
фистулы, диагностированной че-
рез 18 месяцев после операции 
[10]. В наблюдении P. O´Ceallaigh 
и соавт. (2004 г.) примерно в 80 % 
случаев артериовенозная фистула 
диагностируется в течение 1 го-
да после ТЭКС и, как правило, 
клинически не обращает на се-
бя внимание. Авторы описывают 
клинический случай АВ-фистулы, 
когда после эндопротезирования 
коленного сустава пациентке был 
выполнен остеосинтез чрезвертель-
ного перелома динамическим бе-
дренным винтом. Через 2 месяца 
после остеосинтеза была выявлена 
артериовенозная фистула, клини-
чески проявляющаяся только вы-
раженным сосудистым шумом в 
подколенной области. [11]. Kane I. 
и соавт. (2016 г.) формирование 
артериовенозной фистулы связыва-
ют с повреждением инъекционной 
иглой ветвей подколенных сосу-
дов в связи с проведением инъек-
ций местного анестетика в заднюю 
часть капсулы коленного сустава 

в целях облегчения болевого син-
дрома в раннем послеоперацион-
ном периоде [12]. Согласно данным 
Burger T. и соавт. (1998 г.), причи-
ной формирования АВ-фистулы в 
их клиническом наблюдении слу-
жило ятрогенное повреждение под-
коленных артерии и вены во время 
эндопротезирования коленного су-
става [13].

В целях диагностики из ин-
струментальных исследований 
все авторы выполняли УЗИ сосу-
дов нижних конечностей, а так-
же в дальнейшем мультиспираль-
ную компьютерную томографию 
(МСКТ-ангиографию). Лечение 
данной патологии, по мнению ав-
торов, остается вариабельным и 
включает в себя консервативное 
лечение – в случае, когда фисту-
ла клинически не проявляется и не 
сказывается на лабораторных дан-
ных и функциональном результате 
пациента, и оперативное лечение, 
что, как правило, предполагает 
эндоваскулярную эмболизацию 
поврежденных сосудов, открытую 
пластику дефекта сосудов стентом 
или аутотрансплантатом или от-
крытый сосудистый шов [14, 15].

Цель – рассмотреть причины 
формирования артериовенозной 
фистулы на примере клинического 
случая.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами представлен опыт лече-

ния пациентки с формированием 
артериовенозной фистулы между 
ветвями подколенных аретрии и 
вены через 9 месяцев после вы-
полнения тотального эндопроте-
зирования коленного сустава. Ис-
следование выполнено в соответ-
ствии с этическими принципами 
Хельсинкской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Resarch Involving Human 
Subjects, 2013) и «Правилами кли-
нической практики в Российской 
Федерации» (Приказ Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266), с по-
лучением письменного согласия па-
циента на участие в использовании 
данных, и одобрено комитетом по 
этике при ГБУЗ «ГКБ № 31» Де-
партамента здравоохранения горо-
да Москвы (протокол № 04-18 от 
13.12.2018 г.).

Пациентка Х. 66 лет (в анамнезе 
гипертоническая болезнь 3 стадии) 
постоянно принимала гипотензив-
ную терапию (ингибиторы АПФ, 
бетта-блокаторы, диуретики). Пе-
ренесенные операции: аппендэкто-
мия в юности. Объем движений в 
правом коленном суставе до опера-
ции составлял 5-120° с выраженным 
болевым синдромом. Проводимое 
консервативное лечение включало 
внутрисуставные инъекции гиа-
луроновой кислоты, пероральный 
прием нестероидных противовос-
палительных средств, что привело 
только к умеренному улучшению. В 
2015 г. по поводу первичного пра-
востороннего гонартроза пациентке 
выполнено тотальное эндопротези-
рование правого коленного сустава 
с использованием заднестабили-
зированного импланта цементной 
фиксации (рис. 1). В послеопера-
ционном периоде внутрисуставные 
инъекции не проводились. Паци-
ентка была выписана на 9-е сутки 
после операции. Через 9 месяцев с 
момента операции пациентка отме-
тила появление гиперемии, резкой 
боли, чувство распирания и отека 
правой голени. За неделю до появ-
ления жалоб пациентка однократ-
но падала с высоты собственного 
роста. По данным ультразвуковой 
допплерографии артерий и вен ниж-
них конечностей и ультразвукового 
исследования (УЗИ) мягких тка-
ней по ходу камбаловидной мышцы 
было визуализировано жидкостное 
образование с капсулой объемом до 
30 мл, которое сообщалось с поло-
стью коленного сустава. При прове-
дении МСКТ-ангиографии артерий 
таза и нижних конечностей была 
выявлена артериовенозная фистула 
в области операционного вмеша-
тельства (рис. 2, 3).

Совместно с сосудистыми хирур-
гами была проведена эмболизация 
поврежденных ветвей артерии. 
Данный вид лечения привел к фор-
мированию некроза кожи голени, а 
в дальнейшем и к инфицированию 
коленного сустава. В связи с инфи-
цированием и развитием нестабиль-
ности компонентов эндопротеза 
была проведена ревизия коленного 
сустава с удалением компонентов 
эндопротеза и установкой цемент-
ного спейсера (рис. 4). В послеопе-
рационном периоде дефект верхней 
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трети по медиальной поверхности 
голени зажил вторичным натяже-
нием с формированием грубых 
рубцовых изменений кожи разме-
ром 7 ½ 10 см (рис. 5a). В связи с 
необходимостью повторного эндо-
протезирования коленного сустава 
и наличием грубых рубцовых из-
менений кожи в зоне планируемого 
доступа было принято решение об 
установке тканевого эластичного 
баллонного эспандера в области 
нижней трети бедра с целью растя-
жения кожного покрова и создания 
полнослойного кожного лоскута 
для закрытия дефекта кожи при 
ревизионном эндопротезировании 
коленного сустава (рис. 5b).

Через 3 месяца после формиро-
вания кожного лоскута было про-
ведено ревизионное эндопротези-
рование правого коленного сустава 
(рис. 5c, 6).

Оперативное вмешательство па-
циентка перенесла удовлетвори-
тельно, послеоперационный пери-
од протекал без особенностей. До 
выписки из стационара пациентка 
была активизирована и продолжа-
ла физиотерапевтическое лечение. 
Через 3, 6, 9, 24 месяца послеопе-
рационного периода у пациентки 
также не наблюдалось осложнений. 
Объем движений в правом колен-
ном суставе составлял 0-90°. Таким 
образом, пациентка была удовлет-
ворена результатом лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ
Как и любое хирургическое вме-

шательство, эндопротезирование 
коленного сустава влечет за собой 
риски возникновения послеопера-
ционных осложнений. Наименее 
изученным и редким осложнением 
является формирование артериове-
нозной фистулы. Согласно прове-
денному анализу, можно выделить 
основные причины возникновения 
данной патологии.

Наиболее часто факторами ри-
ска формирования АВ-фистулы 

Рисунок 1
Рентгенограмма коленного сустава пациентки Х. 66 лет после 
первичного эндопротезирования правого коленного сустава. 
Прямая и боковая 
проекции
Figure 1
The X-ray image 
of the knee joint 
of the patient Kh., 
age of 66, after 
primary knee joint 
replacement. The 
frontal and lateral 
views

Рисунок 2
УЗИ мягких тканей. Жидкостное образование объемом до 30 мл
Figure 2
Ultrasonic examination of soft tissues. A liquid formation about 30 ml

Рисунок 3
МСКТ-ангиография артерий 
таза и нижних конечностей. 
Отсутствие контраста в области 
артериовенозной фистулы
Figure 3
MSCT-angiography of pelvic 
and lower extremity arteries. 
Absent contrast in the field of 
the arteriovenous fistula
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являются интраоперационные ма-
нипуляции, такие как колебание 
пилы, использование ретракторов, 
высокая температура при полиме-
ризации костного цемента [16, 17]. 
Кроме того, введение инъекции 
местного анестетика в задний от-

дел капсулы коленного сустава, по 
мнению Kane I и соавт. (2016 г.), 
может также послужить причиной 
возникновения данной патологии 
[12]. Кроме того, описан клиниче-
ский случай лечения больного с ар-
териовенозной фистулы вследствие 

травматического повреждения в 
результате воздействия внешних 
факторов (например, падение с вы-
соты собственного роста, ушибы, 
проникающие ранения) [11]. Реже 
встречаются наблюдения, где при-
чиной данного состояния послужи-
ла сосудистая патология (псевдоа-
невризма подколенной артерии и ее 
ветвей) [16, 17]. При диагностике 
данных заболеваний пациентам в 
послеоперационном периоде необ-
ходимо выполнять УЗИ сосудов 
нижних конечностей, а также, в 
случае подозрения на артериове-
нозную фистулу, МСКТ-ангиогра-
фию. Тактика ведения таких паци-
ентов вариабельна и определяется, 
как правило, на основании гемоди-
намических и лабораторных пока-
зателей. Так, если данная патоло-
гия клинически не проявляется, а 
также не ухудшает качество жизни 
пациента, принимается решение о 
консервативном лечении и динами-
ческом наблюдении. В случае если 
имеется выраженная клиническая 
симптоматика, проявляющаяся как 
болезненный пульсирующий очаг с 
локальной гиперемией, повышени-
ем температуры, формированием 
гематомы, аускультативно шумом 
в этой области, а также при нали-
чии изменений лабораторных пока-
зателей, прибегают к экстренному 
хирургическому вмешательству, 
которое может включать в себя 
подкожную эмболизацию, установ-

Рисунок 4
Рентгенограмма после установки цементного 
спейсера. Прямая и боковая проекции
Figure 4
The X-ray image after delivery of the cement spacer. 
The frontal and lateral views

Рисунок 6
Рентгенограмма после повторного ревизионного 
эндопротезирования. Прямая и боковая проекции
Figure 6
The X-ray 
image after 
recurrent 
revision 
prosthetics. 
The frontal and 
lateral views

Рисунок 5
Состояние послеоперационного рубца на разных этапах оперативного 
лечения пациентки Х.: a) рубцовые изменения кожи размером 
7 ½ 10 см в области верхней трети по медиальной поверхности голени 
до установки баллонного эспандера; b) фотография после установки 
тканевого баллонного эспандера; c) результат после иссечения 
рубцовых изменений кожи и ушивания послеоперационной раны 
после ревизионного эндопротезирования
Figure 5
The condition of the postsurgical scar at different stages of surgical 
treatment of the patient Kh.: a) cicatrical changes of the skin 
(7 ½ 10 cm) in the region of the upper one-third along the medial 
surface of the leg before delivery of the balloon expander; 
b) a picture after delivery of the tissue balloon expander; 
c) the result after dissection of cicatrical changes of the skin and 
suturing of the postsurgical wound after revision prosthetics
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ку стента из эндоваскулярного ал-
ло- или аутотрансплантата или от-
крытое наложение сосудистого шва 
[14, 15].

РЕЗУЛЬТАТЫ
В описанном нами клиническом 

случае, учитывая анамнез заболе-
вания пациентки (падение с высоты 
собственного роста), а также отсут-
ствие данных об интраоперацион-
ных и послеоперационных ослож-
нениях в течение 9 месяцев, мож-
но предположить, что возможной 
причиной формирования артери-
овенозной фистулы между ветвью 
подколенной артерии и веной явля-
ется травматическое воздействие в 
послеоперационном периоде.

В данном клиническом случае по 
данным МСКТ-ангиографии арте-
рий нижних конечностей удалось 
визуализировать артериовенозную 
фистулу в области подколенной 
ямки.

Совместно с сосудистыми хи-
рургами был выбран метод эм-
болизации поврежденных сосу-

дов препаратом EmboSphere®. В 
результате применения данного 
метода произошла также закупор-
ка и других ветвей подколенной 
артерии, которые кровоснабжали 
кожу, вследствие чего сформиро-
вался некроз кожного покрова го-
лени и коленного сустава. В связи 
с тем, что инкапсулированное жид-
костное образование, возникшее в 
результате кровотечения в мягкие 
ткани из поврежденной артерии, 
сообщалось с полостью сустава, 
что привело к инфицированию ко-
ленного сустава, потребовался ряд 
дополнительных хирургических 
вмешательств для достижения 
финальной цели – окончательной 
установки эндопротеза коленного 
сустава и восстановления функции 
конечности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Формирование артериовенозной 

фистулы является малоизученным 
осложнением после тотального эн-
допротезирования коленного суста-
ва. Следует обращать внимание на 

такие симптомы, как болевой син-
дром и пульсацию в подколенной 
области, локальный отек и гипере-
мию, сосудистый шум. Каждый из 
симптомов позволяет заподозрить 
наличие АВ-фистулы.

В послеоперационном периоде 
рекомендовано длительное наблю-
дение за состоянием пациентов с 
применением лабораторных и ин-
струментальных методов исследо-
вания в динамике, а также необ-
ходим индивидуальный подход к 
выбору наиболее подходящего в 
конкретной ситуации метода лече-
ния. Раннее выявление данной па-
тологии способствует улучшению 
результатов лечения и благоприят-
ному прогнозу для пациентов.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.
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тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.
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