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В большинстве случаев аневризмы непарных висце-
ральных ветвей аорты (АНВВ) диагностируют слу-

чайно при обследовании по поводу другого заболевания 
органов брюшной полости либо при разрыве аневризмы 
[1]. В последние годы, благодаря частому применению 
ультразвукового дуплексного сканирования (УЗДС), муль-
тисрезовой спиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
и магнитно-резонансной томографии (МРТ) при различных 
заболеваниях органов брюшной полости, стали диагности-
ровать бессимптомно протекающие аневризмы [2].
До настоящего времени из-за редкости АНВВ в специ-

ализированной литературе нет четко обоснованного подхода 
к показаниям и выбору метода лечения [3].
Хирургическое лечение заключается в легировании арте-

рии и резекции аневризмы, которые выполняют в случае, 
если имеется достаточный коллатеральный кровоток; если 
есть опасность развития ишемии органа, который питает 
аневризмонесущая артерия, нужно проводить реконструк-
тивную операцию [1,4]. Реконструктивная операция обяза-
тельна при аневризмах печеночной и верхней брыжеечной 
артерии, так как рассчитывать на хороший коллатеральный 
кровоток вряд ли возможно [5].

Рентгеноэндоваскулярное лечение в последние годы 
становится методом выбора для большинства больных 
АНВВ. Существует несколько способов эндоваскулярного 
выключения аневризмы из кровотока: эмболизация артерии 
или заполнение полости аневризмы спиралями и эндопро-
тезирование [6,7].
Таким образом, выбор тактики лечения зависит от лока-

лизации процесса. 
Цель работы
Изучить локализации аневризм непарных висцеральных 

ветвейаорты и на основании анализа результатов хирурги-
ческого лечения определить оптимальный вариант лечения.
Пациенты и методы исследования
Проведен анализ данных обследований и результатов хи-

рургического лечения 30 больных АНВВ. Средний возраст 
пациентов составил 52,2±15,2 лет (от 23 лет до 76). Преоб-
ладали пациенты мужского пола – 20(66,7%). Всем больным 
выполнена ангиография или мультисрезовая спиральная 
компьютерная томография (МСКТ). Ангиография выпол-
нена на аппарате «Siemens Axiom Artis MP» (Германия, 
2005) в Запорожской областной клинической больнице и в 
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Аневризмы непарных висцеральных ветвей аорты диагностируют случайно при обследовании по поводу другого заболевания ор-
ганов брюшной полости либо при разрыве аневризмы. В настоящее время доступны такие методы лечения, как открытая операция и 
эндоваскулярное вмешательство. Проведен анализ данных обследований и результатов хирургического лечения 30 больных. Методом 
мультисрезовой спиральной компьютерной томографии и ангиографии установлена наиболее частая локализация аневризм – бассейны 
чревного ствола (73,3%) и верхней брыжеечной артерии (23,3%). Открытых хирургических вмешательств всего выполнено 45,4%, 
эндоваскулярных – 54,5%. На основании анализа результатов лечения отдается предпочтение эндоваскулярному вмешательству.

Особливості локалізації та варіанта хірургічного лікування аневризм непарних вісцеральних гілок аорти
А. О. Никоненко 
Аневризми непарних вісцеральних гілок аорти діагностують випадково протягом обстеження з приводу іншого захворювання 

органів черевної порожнини або при розриві аневризми. Нині доступні такі методи лікування, як відкрита операція й ендоваскулярне 
втручання. Здійснили аналіз даних обстежень і результатів хірургічного лікування 30 хворих. Методом мультизрізової спіральної 
комп’ютерної томографії та ангіографії встановили найбільш часту локалізацію аневризм – басейни черевного стовбура (73,3%) і 
верхньої брижової артерії (23,3%). Відкриті хірургічні втручання виконали у 45,4% випадків, ендоваскулярні втручання – 54,5%. На 
підставі аналізу результатів лікування надається перевага ендоваскулярним втручанням.
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Aneurysms of unpaired visceral aortal branches usually diagnosed incidentally during abdominal examination, or in case of rupture of the 

aneurysm. Currently open surgery or endovascular intervention can be proposed as method of treatment. Results of the physical exam and 
surgical treatment of 30 patients were analyzed. The most frequent localization of the aneurysm (celiac trunk (73,3%) and superior mesenteric 
artery (23,3%)) was detected by multi-slice spiral computed tomography. Open surgical procedures were done just for 45,4%, endovascular 
interventions – 54,5%. Analysis of treatment outcomes showed benefi ts of the endovascular intervention.
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Национальном институте хирургии и трансплантологии им. 
А.А. Шалимова НАМН Украины – «Siemens MS Plus» (Гер-
мания, 2000). Стандартно ангиографическое исследование 
проводили в передне-задней проекции, а при необходимо-
сти дополняли как селективной установкой катетера, так и 
полипроекционной съемкой. После цифровой обработки 
изображение сохранялось на жестком диске компьютера 
для возможности детального анализа полученных данных. 
МСКТ выполнена по стандартной методике на 4-детек-
торном аппарате Toshiba Asteion и 64х-детекторном – GE 
Optima 660, оснащенных автоматическим инъектором. 
Обработку полученных изображений и их реконструкцию 
в 3 проекциях выполняли на рабочей станции Vitrea. На 
64х-срезовом компьютерном томографе: конфигурация 
детекторов 64х толщина среза – 0,6 мм, питч – 0,984:1. 
Полученные аксиальные срезы обрабатывали на рабочей 
станции AW Volume Share 5. Вводили от 80 до 100 мл йод-
содержащего контрастного вещества (Юнипак 350, Unique 
или Ультравист 370, Bayer-Shering) со скоростью 3,5 мл/с. 
Использовали автоматическую болюс-трекинг систему для 
получения артериальной фазы (при достижении плотности 
контрастного вещества в брюшной аорте 180 Hu, сканирова-
ние начиналось через 8–10 секунд). Методом ангиографии 
обследовали 17 больных. МСКТ выполнена 14 больным. 
Хирургическая коррекция проведена 22 больным (73,3%). 
Результаты и их обсуждение
На основании проведенного МСКТ и ангиографии 

определены анатомические уровни локализации АНВВ. 
Основные уровни поражения бассейна чревного ствола 
(ЧС), верхней брыжеечной артерии (ВБА) и нижней брыже-
ечной артерии (НБА) представлены на рис. 1. Локализация 
поражения в бассейне ЧС (n=22): непосредственно в ЧС 
обнаружено 5 (16,7%) аневризм, в селезеночной артерии 
– 13 (43,3%), желудочной артерии – 2 (6,7%), верхней 
панкреатодуоденальной артерии – 1 (3,3%), правой пече-
ночной артерии – 1 (3,3%). Средний возраст пациентов с 
поражением в бассейне ЧС – 51,5±15,4 года, преобладали 
мужчины – 14 больных (63,6%). 

Рис. 1. Анатомическая локализация аневризм НВВ (n=30).

Таблица 1
Максимальный диаметр АНВВ 

в зависимости от локализации процесса (n=30)
Анатомическая 
локализация Абс, % Диаметр,

М (25%–75%)мм
Бассейн ЧС 22 (73,3%) 30 (18–60)

Селезеночная артерия 13 (43,3%) 30 (20–60)
ЧС 5 (16,7%) 30 (18–35)

Желудочная артерия 2 (6,7%) 29,5 (21–38)
Верхняя панкреатодуоденальная 

артерия 1 (3,3%) 38

Правая печеночная артерия 1 (3,3%) 38

Бассейн ВБА 7 (23,3%) 30 (15–66)

Нижняя панкреатодуоденальная 
артерия 5 (16,6%) 30 (18–37)

Ветви ВБА третьего порядка 2 (6,7%) 40,5 (15–66)
НБА 1 (3,3%) 18

Таблица 2
Вид и количество хирургических вмешательств 

при АНВВ (n=22)
Анатомическая 
локализация Вид операции Абс., %

Бассейн 
чревного 
ствола

Открытая 6 (27,3%)

Эндоваскулярная 9 (40,9%)

Бассейн ВБА
Открытая 3 (13,6%)

Эндоваскулярная 3 (13,6%)

НБА
Открытая 1 (4,5%)

Эндоваскулярная 0 (0%)
Всего операций 22 (100%)
Эндоваскулярные 12 (54,5%)

Открытые 10 (45,4%)

случаях аневризма локализовалась в ветвях ВБА третьего 
порядка. Возраст пациентов аневризмой ВБА – 51 (38–68) 
год, преобладали мужчины – 5 (71,4%). Локализация анев-
ризмы НБА (3,3%) – в начальном отделе артерии, возраст 
мужчины – 71 год.  
Таким образом, наиболее часто обнаруживали аневризмы 

в бассейне ЧС – аневризма селезеночной артерии (43,3%), 
следующие по частоте – аневризма ЧС (16,7%), аневризма 
нижней панкреатодуоденальной артерии (16,6%). Далее по 
частоте – бассейн ВБА и НБА. 
Проведен анализ данных диаметра аневризм относитель-

но анатомической локализации (табл. 1). В анализируемой 
группе достоверного отличия диаметра в зависимости от 
локализации аневризмы не отметили.

Обращает внимание возникновение аневризм в бассейне 
ВБА в коллатерале между ВБА и бассейном чревного ствола 
у 3 больных на фоне окклюзии ЧС и сформировавшихся 
компенсаторных коллатералей. Возникновение аневризм в 
коллатералях, по всей видимости, связано с дополнительной 
нагрузкой на эти артерии, изначально не предназначенные 
для выполнения такой гемодинамической нагрузки.

Локализация поражения ВБА (n=7) в 5 (16,6 %) случаях 
была в нижней панкреатодуоденальной артерии (из них у 3 
больных обнаружена окклюзия чревного ствола). В 2 (6,7 %) 

Тактика хирургического вмешательства базировалась на 
локализации процесса. В таблице 2 представлены варианты 
выполненного хирургического лечения.
Все эндоваскулярные вмешательства в анализируемой 

группе больных заключались в эмболизации полости 
аневризмы. Для этого выполняли селективную ангиогра-
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фию аневризм-зависимой артерии, в полость аневризмы 
вводили спирали. В дальнейшем проводили контрольную 
ангиографию или МСКТ для контроля за тромбированием 
полости аневризмы.
Открытые хирургические вмешательства (10/100%) в 

большинстве случаев заключались в лигировании артерии 
и резекции аневризмы – 8 (80%), резекции аневризмы и 
протезировании – 2 (20%). 
Осложнения интраоперационного периода были только 

при открытых вмешательствах – 3 (13,6%). Во всех случаях 
отметили повышенную кровопотерю (более 1000 мл) по 
ходу выполнения доступа к аневризме. Хирургическое ле-
чение заключается в лигировании артерии и резекции анев-
ризмы, что выполняли в случае, если имеется достаточный 
коллатеральный кровоток. Если же есть опасность развития 
ишемии органа, который питает аневризмонесущая арте-
рия, нужно выполнять реконструктивную операцию [1,4]. 
Реконструктивная операция обязательна при аневризмах 
печеночной (бассейн ЧС) и ВБА, так как рассчитывать на 
хороший коллатеральный кровоток вряд ли возможно [5,8].
Рентгеноэндоваскулярное лечение в последние годы 

становится методом выбора для большинства больных 
АНВВ, существует несколько способов эндоваскулярного 
выключения аневризмы из кровотока: эмболизация артерии 
или заполнение полости аневризмы спиралями и эндопро-
тезирование [6,7].
В настоящее время благодаря бурному развитию эндо-

васкулярной хирургии появились новые методы хирурги-
ческой коррекции АНВВ: эндоваскулярная эмболизация 
полости аневризмы, эндоваскулярное протезирование, 
стентирование. 
Для определения тактики хирургического лечения не-

обходимо учитывать локализацию аневризмы, диаметр, 
наличие коллатерального кровообращения, определиться 
с необходимостью сохранения кровотока по аневризмо-

несущей артерии. Учитывая частую локализацию АНВВ 
в бассейне ЧС и ВБА, предпочтительно эндоваскулярное 
вмешательство в связи с высоким риском интраопераци-
онного кровотечения и разрыва.  
Эндоваскулярная тактика заключается в возможности 

эмболизации, стентирования или эндоваскулярного про-
тезирования. Эмболизация полости аневризмы является 
наиболее простым и эффективным методом лечения. Для 
оценки возможности выполнения эмболизации нужно 
учитывать характер кровотока, возможность «отключения» 
артерии и риск ишемии органа, коллатеральный кровоток. 
Цель стентирования или протезирования аневризмати-
ческого мешка заключается в выключении из кровотока 
полости аневризмы и сохранении кровотока по артерии. 
Оптимальный метод эндоваскулярной коррекции, однако, 
не всегда доступен из-за диаметра, протяженности аневриз-
мы и наличия необходимых устройств. Эндоваскулярное 
вмешательство обладает высокой эффективностью, низким 
процентом осложнений, является предпочтительным мето-
дом хирургического лечения АНВВ.
Выводы
Основным методом диагностики является МСКТ, которая 

помогает установить локализацию, оценить перспективу 
коллатерального кровообращения. Учитывая проведенный 
анализ, тактика лечения должна быть эндоваскулярной в 
случаях локализации АНВВ в ветвях 2 и 3 порядка висце-
ральных ветвей и при отсутствии возможных осложнений 
выключения этой артерии из кровотока. При локализации 
в основном стволе артерии необходима открытая хирур-
гическая коррекция – резекция и протезирование, однако 
предпочтительнее эндоваскулярное протезирование. Пер-
спективным направлением в развитии эндоваскулярных 
вмешательств является разработка специальных стентов 
и протезов для одновременного выключения и сохранения 
кровотока по аневризм-зависимой артерии.
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