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Цель. Изучить морфологические особенности строения стенки аневризмы селезеночной артерии с целью 

выявления наиболее безопасного и эффективного метода хирургического лечения.

Материал и методы. С 2020 по 2023 г. оперировали 43 пациента с истинной аневризмой селезеночной артерии. 

Применяли лапароскопическое клипирование ветвей аневризмы, лапароскопическую резекцию аневризмы, 

лапароскопическую спленэктомию, резекцию гигантской аневризмы селезеночной артерии. Проведено кли-

нико-морфологическое исследование 16 макропрепаратов аневризмы селезеночной артерии. Исследованию 

подвергали стенку аневризмы и прилежащую стенку селезеночной артерии без макроскопических признаков 

расширения просвета на протяжении 1 см от аневризматического расширения.

Результаты. Микроскопическое исследование показало наличие фрагментов рыхлой, отечной стенки крупных 

артерий эластического типа с атеросклерозом, атероматозом и кальцификацией. В интиме наблюдали атеро-

матозные бляшки; отложение кальция выявили в 81,25% препаратов, дефекты эластических волокон – во всех 

препаратах. Эластическая мембрана была истончена или имела прерывистую структуру. Морфологические 

изменения в стенке селезеночной артерии сохранялись на расстоянии до 1,0 ± 0,2 см проксимальнее и дис-

тальнее аневризмы.

Заключение. Учитывая выявленные особенности морфологического строения аневризмы, формирование 

сосудистого анастомоза селезеночной артерии “конец в конец”, клипирование или прошивание шейки анев-

ризмы представляют значительный риск рецидива аневризмы. Лапароскопическое клипирование ветвей 

аневризмы селезеночной артерии на расстоянии >1,5 см от краев аневризмы становится операцией выбора 

для больных этой категории. 
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 Вве де ние
Селезеночная артерия (СА) является наибо-

лее крупной ветвью чревного ствола и участвует 
в кровоснабжении селезенки, желудка, поджелу-
дочной железы [1]. Одним из значимых патоло-
гических изменений СА является ее аневризма-
тическое расширение. Значительное увеличение 
числа КТ-исследований органов грудной клетки 
в период пандемии коронавирусной инфекции 
способствовало увеличению частоты диагности-
ки аневризм СА [2]. При этом истинные анев-
ризмы СА составляют 60% от всех висцеральных 
аневризм. При несвоевременном обнаружении и 
хирургическом лечении разрыв аневризмы 
может привести к летальному исходу, частота 
которого составляет 25–75% [3]. При этом для 
СА характерно множество вариантов топографи-
ческой анатомии, что ведет к увеличению слож-
ности и продолжительности оперативного вме-
шательства [4]. 

Исследователи подчеркивают, что изучение 
индивидуальной ангиоархитектоники как перед 
открытыми, так и перед эндоваскулярными, ла-
пароскопическими вмешательствами позволяет 
уменьшить риск интра- и послеоперационных 
осложнений [5]. В литературе недостаточно ин-
формации об особенностях строения СА, изу-
ченных морфологическим методом на достаточ-
ном числе препаратов. При этом именно это ис-
следование позволяет получить наиболее 
объективную информацию о структуре, разме-
рах и окружающих их тканевых элементах. 
Топографические и морфологические особен-
ности СА и ее аневризматических трансформа-
ций представляют практический интерес для 
хирургов [6].

В настоящее время нет четких рекомендаций 
по объему необходимого хирургического вмеша-
тельства при истинных аневризмах СА. При вы-
боре доступа и объема операции хирурги, как 

правило, исходят из собственного опыта, осна-
щенности и приверженности лечебного учреж-
дения к тому или иному варианту хирургическо-
го лечения. 

О резекции аневризмы с реконструкцией 
СА “конец в конец” сообщений мало. В 2012 г. 
G.A. Tiberio и соавт. описали формирование ана-
стомоза “конец в конец” при проксимальном 
расположении аневризмы СА для восстанов-
ления кровотока к селезенке [7]. Однако при 
анализе отдаленных результатов применения 
метода выявляли рецидив заболевания, что под-
тверждает значение морфологических измене-
ний сосудистой стенки.

Понимание особенностей морфологического 
строения стенки аневризмы СА, в особенности 
краев ее резекции, имеет определяющее значе-
ние для выбора хирургического способа лечения, 
учитывая большое число различных методов 
оперативных вмешательств при этом патологи-
ческом состоянии. При анализе отечественной 
и зарубежной литературы было подтверждено 
отсутствие научно обоснованных рекомендаций 
по границам резекции или клипирования анев-
ризм СА. Таким образом, изучение морфологи-
ческого строения стенки аневризмы СА, пони-
мание патогенеза их развития имеют большое 
значение для выбора эффективного способа хи-
рургического лечения. 

 Материал и методы
В период с 2020 по 2023 г. в хирургической 

клинике ГКБ им. С.П. Боткина оперировали 
43 пациента с истинной аневризмой СА: 40 (93,1%) 
женщин в возрасте 35–60 лет (30 ± 4,3 года) 
и 3 (6,9%) мужчин 65–75 лет (70 ± 5 лет). 
Диаметр аневризмы варьировал от 15 до 122 мм 
(48,3 ± 27,3 мм). Аневризма располагалась 
в проксимальной трети СА вблизи чревного 
ствола у 2 (4,6%) пациентов, в 12 (27,6%) наблю-

splenectomy, and resection of giant splenic artery aneurysm. A clinical and morphological study of 16 slides of splenic 

artery aneurysm was performed. The aneurysm wall and the adjacent wall of the splenic artery without macroscopic 

signs of lumen dilatation for 1 cm from the aneurysmal dilatation were examined.

Results. Microscopic study revealed fragments of loose, edematous wall of large elastic arteries with atherosclerosis, 

atheromatosis and calcification. Atherosclerotic plaques were observed in the intima; calcium deposits were detected 

in 81.25% of slides, and defects in elastic fibers – in all slides. The elastic membrane was thinned or had a discontinuous 

structure. Morphological changes in the wall of the splenic artery persisted up to 1.0 ± 0.2 cm proximal and distal to 

the aneurysm.

Conclusion. Taking into account the revealed features of the morphological structure of the aneurysm, the formation 

of an end-to-end vascular anastomosis of the splenic artery, clipping or suturing of the aneurysm neck pose 

a significant risk of aneurysm recurrence. Laparoscopic clipping of splenic artery aneurysm branches at a distance of 

>1.5 cm from the edges of the aneurysm becomes the operation of choice for patients in this category.
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дениях – в средней трети СА, вдоль верхней по-
верхности на границе тела и хвоста поджелудоч-
ной железы, и у 29 (67,8%) больных аневризма 
находилась в дистальной трети СА в воротах 
селе зенки. В 25 (57,5%) наблюдениях выявлен 
извитой тип СА, в 14 (33,3%) – спиралевидный, 
в 4 (9,2%) – прямой тип. Магистральный тип 
ветвления выявлен у 28 (65,5%) пациентов, рас-
сыпной тип – у 11 (25,3%), без ветвления – 
у 4 (9,2%). Планирование тактики хирургичес-
кого лечения основывали на трехмерном моде-
лировании анатомии СА по результатам КТ. 

Лапароскопическое клипирование ветвей 
аневризмы СА выполнено в 35 (81,6%) наблюде-
ниях. Методика лапароскопического клипиро-
вания ветвей аневризм СА подробно описана 
в предыдущих публикациях [8, 9]. В 3 (6,9%) 
наблюдениях в связи с интраоперационной де-
струкцией сосудистой стенки аневризмы в месте 
клипирования выполнена лапароскопическая 
резекция аневризмы СА (аневризмэктомия). 
Четырем (9,2%) больным выполнили лапаро-
скопическую спленэктомию в связи с множе-
ственными аневризмами СА в области ворот. 
В 1 (2,3%) наблюдении гигантская аневризма на 
большом протяжении была спаяна с хвостом 
поджелудочной железы, и ее мобилизация при-
вела бы к повреждению паренхимы поджелудоч-
ной железы с последующим развитием острого 
деструктивного панкреатита. Выполнили резек-
цию аневризмы со спленэктомией и дистальной 
резекцией поджелудочной железы. 

Для определения эффективности тактики хи-
рургического лечения, а также выяснения при-
чин возможного рецидива аневризмы СА после 
хирургического лечения было проведено морфо-
логическое изучение удаленных макропрепара-
тов совместно со специалистами патологоанато-
мического отделения стационара. Исследование 
проведено на макро- и микроскопическом уров-
не. Для микроскопического исследования полу-
ченный материал фиксировали в 10% растворе 
нейтрального забуференного формалина по об-
щепринятой методике и заливали в парафин. 
Серийные срезы толщиной 3–4 мкм изготавли-
вали из парафиновых блоков, окрашивали гема-
токсилином и эозином. Для определения колла-
гена и эластических волокон использовали до-
полнительную окраску по Маллори.   

 Результаты
Проведено морфологическое исследование 

16 макропрепаратов аневризмы СА. Диаметр 
аневризмы варьировал от 48 до 122 мм (52,3 ± 
15,3 мм). Аневризма располагалась в средней 
трети, вдоль верхней поверхности на границе 
тела и хвоста поджелудочной железы в 6 (37,5%) 
наблюдениях, в дистальной трети, в воротах се-
лезенки – в 10 (62,5%). Макропрепараты анев-

ризмы СА были получены в результате лапаро-
скопической спленэктомии (n = 4) при множе-
ственной аневризме СА – 12 макропрепаратов 
(в каждом макропрепарате не менее 3 аневризм), 
а также при лапароскопической резекции анев-
ризмы СА (n = 3) – 3 макропрепарата. Один 
макро препарат получен после открытой резек-
ции гигантской аневризмы СА. 

Макроскопически у всех аневризм фиброз-
ная капсула была плотная, бело-серого цвета. 
Внутренняя поверхность имела желтоватые участ-
ки (рис. 1–4). Посередине сосуда отмечались 
мешковидные выпячивания стенки каменистой 
плотности.

При микроскопическом исследовании анев-
ризмы СА выявляли фрагменты рыхлой, отеч-
ной стенки крупной артерии эластического типа 
с атеросклерозом, атероматозом, обызвествле-
нием (рис. 5). Интима была представлена пло-
скими атероматозными бляшками в стадии 
атеро матоза и утолщенными кальцинирован-
ными бляшками. Отложения кальция были 
в 13 (81,25%) препаратах, дефект эластических 
волокон – во всех (рис. 6). При изучении краев 
резекции в стенке СА сохранялись фиброзные 
изменения мышечного слоя с очаговой утратой 
эластического каркаса. Эластическая мембрана 
истончалась или имела прерывистое строение 
(рис. 7). Данные морфологические микроскопи-
ческие изменения стенки СА сохранялись на 
расстоянии 1,0 ± 0,2 см от края аневризмы. 
Учитывая выявленные морфологические особен-
ности, формирование сосудистого анастомоза 
СА “конец в конец” после резекции аневризмы 
сопряжено с большим риском рецидива анев-
ризмы вследствие морфологического наруше-
ния строения стенки артерии на этом участке. 
Формирование сосудистого анастомоза на рас-
стоянии от краев аневризмы >1,5 см, как прави-
ло, технически невозможно ввиду большого 
диа стаза сегментов СА, а мобилизация прокси-
мального и дистального участков артерии техни-
чески сложна и сопряжена с повреждением па-
ренхимы поджелудочной железы. Изменения 
сосудистой стенки распространяются на аффе-

Рис. 1. Макрофото. Аневризма СА: а – передняя поверх-
ность; б – на разрезе (края разведены зажимами).   

Fig. 1. Macrophotograph. Splenic artery aneurysm: a – 
anterior surface; б – on the incision (edges separated by 
clamps).  

а б
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Рис. 2. Макрофото. Аневризма после лапароскопиче-
ской резекции СА на разрезе.  

Fig. 2. Macrophotograph. Aneurysm after laparoscopic 
resection of splenic artery on the incision. 

Рис. 3. Макрофото. Селезенка с множественными анев-
ризмами СА в области ворот. 

Fig. 3. Macrophotograph. Spleen with multiple splenic artery 
aneurysms in the hilum area. 

Рис. 4. Макрофото. Селезенка с гигантской аневризмой 
СА.

Fig. 4. Macrophotograph. Spleen with giant splenic artery 
aneurysm.

Рис. 5. Микрофото. Аневризма СА. Стенка рыхлая, отеч-
ная, с отложением солей кальция. Окраска гематоксили-
ном и эозином. Ув. ×20

Fig. 5. Microscope image. Splenic artery aneurysm. The wall 
is loose, edematous with calcium salt deposits. Staining with 
hematoxylin and eosin. ×20.

Рис. 6. Микрофото. Аневризма СА. Полная потеря эла-
стического каркаса артерии на фоне атеросклеротиче-
ских изменений. Окраска по Маллори. Ув. ×20. 

Fig. 6. Microscope image. Splenic artery aneurysm. Complete 
loss of the elastic framework of the artery against the 
background of atherosclerotic changes. Mallory staining. ×20. 

Рис. 7. Микрофото. Край резекции аневризмы. Разрыв 
эластической мембраны артерии на фоне фиброзных 
изменений. Окраска по Маллори. Ув. ×10. 

Fig. 7. Microscope image. Aneurysm resection margin. 
Rupture of the elastic membrane of the artery against the 
background of fibrotic changes. Mallory staining. ×10. 
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рентные и эфферентные ветви на протяжении 
>1 см, следовательно, выполнение изолирован-
ного клипирования либо прошивания шейки 
аневризмы также нецелесообразно. 

Таким образом, наиболее эффективным спо-
собом хирургического воздействия является 
клипирование ветвей СА на расстоянии >1,5 см 
от краев аневризмы. 

 Обсуждение
Селезенка является важнейшим органом им-

мунной и кроветворной систем организма, от-
вечающим за инициирование иммунных реак-
ций, а также фильтрацию клеток крови при их 
повреждении [10]. Именно поэтому важно со-
хранить орган при выполнении оперативных 
вмешательств для предотвращения грозных ин-
траоперационных и послеоперационных ослож-
нений.

Методы хирургических вмешательств при ис-
тинных аневризмах СА включают открытые, 
рентгенэндоваскулярные, лапароскопические 
и роботические. Открытые вмешательства вы-
полняют только при разрыве аневризмы и не-
стабильной гемодинамике у пациента. В редких 
ситуациях в плановом порядке сосудистые хи-
рурги выполняют резекцию аневризмы с форми-
рованием сосудистого анастомоза СА. В настоя-
щее время все больше больных этой категории 
проходят лечение у гепатопанкреатобилиарных 
и рентгенэндоваскулярных хирургов, которые 
применяют минимально инвазивные техноло-
гии [11, 12].

Эндоваскулярный способ лечения является 
предпочтительным при расположении аневриз-
мы в проксимальном и среднем отделах СА. 
Материалы публикаций о рентгенэндоваскуляр-
ной эмболизации аневризм СА демонстрируют 
удовлетворительные результаты, однако техни-
ческая сложность не позволяет широко приме-
нять этот способ устранения аневризм [13]. 
Техническая сложность эндоваскулярного вме-
шательства зачастую связана с индивидуальны-
ми особенностями хода СА, что затрудняет опе-
рацию и уменьшает вероятность успеха [14]. При 
этом необходимо отметить, что после эндоваску-
лярного вмешательства пациенты долгое время 
получают “двойную” антиагрегантную терапию. 

Лапароскопическое клипирование ветвей 
СА, как правило, выполняли только при распо-
ложении аневризмы в ее средней трети. В обсуж-
даемом исследовании метод стали применять 
независимо от расположения и типа аневризмы. 
Преимуществами лапароскопического клипи-
рования являются малая травматичность, осу-
ществление независимо от места расположения 
аневризмы СА, возможность сохранения кро-
воснабжения селезенки, удовлетворительные 
непосредственные и отдаленные результаты. 

Надо отметить, что при расположении анев-
ризмы СА в средней либо дистальной трети важ-
ным условием для адекватного сохранения кро-
воснабжения селезенки является мобилизация 
сальниковой сумки до левой желудочно-сальни-
ковой артерии без ее повреждения. Для сохране-
ния этой артерии и коротких желудочных сосу-
дов полная мобилизация сальниковой сумки не 
рекомендована. При расположении аневризмы 
в области ворот селезенки сальниковую сумку 
чаще всего не мобилизуют либо выполняют не-
большой доступ именно к месту расположения 
аневризмы для сохранения коротких желудоч-
ных сосудов. Это способствует максимальному 
сохранению кровоснабжения селезенки и безо-
пасному выполнению лапароскопического кли-
пирования. Однако необходимо отметить, что 
в ряде ситуаций, в особенности при множе-
ственных аневризмах СА, а также при гигант-
ской аневризме выполнение лапароскопическо-
го клипирования нецелесообразно. В подобных 
клинических ситуациях эффективно примене-
ние резекционных методов.

Особенности морфологического строения 
стенки аневризмы СА играют значимую роль 
в выборе тактики хирургического лечения, учи-
тывая множество различных вариантов опера-
тивных вмешательств [15]. Результаты прове-
денного исследования (16 макропрепаратов ис-
тинных аневризм СА) позволяют получить 
ценное представление о морфологических ха-
рактеристиках этих сосудистых аномалий. 
Макроскопически все аневризмы имеют одина-
ковые характеристики: плотная фиброзная кап-
сула бело-серого цвета, окружающая аневризма-
тическую область, с желтоватыми участками на 
внутренней поверхности. Микроскопически на-
блюдаемые изменения в артериальной стенке, 
включая рыхлые и отечные структуры, атеро-
склероз, атероматоз, кальцификацию и дефекты 
эластических волокон, подчеркивают сложную 
патологию истинных аневризм СА. Таким обра-
зом, полученные в нашем морфологическом ис-
следовании данные свидетельствуют в основном 
об атеросклеротической природе аневризм. 
Особое значение имеет то, что микроскопичес-
кие изменения в сосудистой стенке сохранялись 
на расстоянии не менее 1,0 ± 0,2 см от края анев-
ризмы. Это кардинально влияет на выбор опти-
мальной хирургической тактики. 

Довольно часто причиной развития аневриз-
мы артериального сосуда являются заболевания 
соединительной ткани: синдром Марфана, син-
дром Эйлерса–Данлоса, наследственная гемор-
рагическая телеангиэктазия (болезнь Рандю–
Ослера–Вебера), фибромышечная дисплазия 
[16]. При этом прогрессирование изменений 
строения сосудистой стенки часто происходит 
во время беременности, которая, по всей види-
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мости, служит пусковым моментом манифеста-
ции патологического процесса. Однако в прове-
денном исследовании пациентов с этими заболе-
ваниями не выявили.

В контексте выбора хирургического лечения 
полученные результаты свидетельствуют в поль-
зу очень сдержанного подхода в отношении фор-
мирования сосудистого анастомоза “конец 
в конец” после резекции аневризмы СА. Риск 
рецидива аневризмы вследствие нарушения 
структуры артериальной стенки заставляет рас-
сматривать альтернативные стратегии хирурги-
ческого лечения.

Осторожность при выполнении клипирова-
ния аневризм следует соблюдать у пациентов 
с атеросклеротической природой аневризмы 
и при выраженном атеросклерозе СА. При таких 
изменениях место клипирования СА следует 
выби рать, основываясь на результатах пред-
ставленного в работе морфологического иссле-
дования, для профилактики повреждения и 
расслаивания стенки СА. Исходя из выявлен-
ных морфологических изменений, выполнение 
лапароскопического клипирования ветвей СА 
целесообразно проводить на 1,5 см дистальнее 
и проксимальнее аневризмы, чтобы избежать 
послеоперационных осложнений и рецидива. 

 Заключение 
Изучение морфологического строения стен-

ки СА вблизи аневризмы позволило обосновать 
безопасность и эффективность выполнения ла-
пароскопического клипирования ветвей анев-
ризмы СА, подтвердить гипотезу о возможности 
и целесообразности применения органосберега-
ющих способов хирургического лечения. 
Несомненно, остается категория больных, кото-
рым показаны резекционные вмешательства. 
В особенности это касается пациентов с множе-
ственными аневризмами СА в области ворот се-
лезенки, а также при гигантских размерах анев-
ризмы. В ряде ситуаций при наличии техниче-
ских условий и соматических заболеваний 
возможно выполнение эндоваскулярных вмеша-
тельств.  Применение резекционных вмеша-
тельств на СА с последующим формированием 
анастомоза считаем нецелесообразным. Оно 
может привести к тяжелым послеоперационным 
осложнениям и рецидиву аневризмы. 
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