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Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå / Case report

Представлено клиническое наблюдение успешного рентгенэндоваскулярного хирургического лечения при 

разрыве аневризмы селезеночной артерии с внутрибрюшным кровотечением. Выполнена экстренная откры-

тая хирургическая операция, срочная эндоваскулярная эмболизация аневризмы и плановая релапаротомия с 

удалением марлевых тампонов и дренажей. Этапность хирургического лечения была обусловлена местонахож-

дением пациента в момент осложнения и оснащенностью лечебных учреждений, оказывавших медицинскую 

помощь. Минимально инвазивная высокотехнологичная хирургическая помощь, учитывая опасность состоя-

ния при разрыве аневризмы селезеночной артерии, возможна только при определенных условиях и зависит от 

квалификации врачей, мультидисциплинарного подхода и уровня оснащения лечебного учреждения. 

Эндоваскулярная эмболизация аневризмы селезеночной артерии при ее разрыве является современным, 

высокоэффективным и надежным минимально инвазивным хирургическим методом.
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A case of successful clinical endovascular treatment  for rupture of a splenic artery aneurysm with intraperitoneal 

bleeding is presented. An emergency open surgery, urgent endovascular aneurysm embolization and planned 

relaparotomy with the removal of gauze swabs and drains were performed.  The staging of surgical treatment was 

determined by the location of the patient at the time of the complication and the equipment of medical institutions 

that provided medical care. Regarding the dangerous condition with rupture of the splenic artery aneurysm  minimally 

invasive high-tech surgical care is possible only under certain conditions and depends on the qualifications of doctors, 

a multidisciplinary approach and the level of equipment of a medical institution.  Endovascular embolization of the 

splenic artery aneurysm when it ruptures is a modern, highly effective and reliable minimally invasive surgical method.
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Аневризмы селезеночной артерии (АСА) вы-

являют достаточно редко (0,1–2%), тем не менее 

по частоте они находятся на третьем месте среди 

всех абдоминальных аневризм, уступая лишь 

аневризмам брюшной аорты и подвздошных ар-

терий [1, 2]. В большинстве наблюдений АСА 

длительное время существуют бессимптомно, 

поэтому их часто обнаруживают случайно при 

проведении обследования, назначенного по дру-

гим причинам. Наиболее частые причины воз-

никновения АСА – фиброзно-мышечная дис-

плазия, портальная гипертензия со спленомега-

лией, воспалительные процессы в поджелудочной 

железе [3].

Основным осложнением АСА является раз-

рыв и кровоизлияние в свободную брюшную 

полость, забрюшинную клетчатку или в желу-

док [4, 5]. Такое кровотечение из аневризмы 

угрожает жизни больного и требует немедлен-

ного хирургического вмешательства. Риск спон-

танных разрывов варьирует от 2 до 10%, леталь-

ность достигает 10–40% даже у оперированных 

больных [2].

Хирургические пособия при плановом лече-

нии АСА хорошо известны, а их объем зависит 

от размера и локализации аневризмы, опыта хи-

рургической бригады [6]. При разрыве АСА воз-

никает необходимость выполнения экстренного 

хирургического вмешательства по жизненным 

показаниям. В такой ситуации, помимо сугубо 

специфических медицинских аспектов, на выбор 

метода хирургического лечения большое влия-

ние оказывает и оснащенность лечебного учреж-

дения, возможность выполнения высокотехно-

логичной минимально инвазивной операции. 

При разрыве АСА чаще всего прибегают к от-

крытым операциям, поскольку, помимо вмеша-

тельства на самой аневризме и остановки вну-

трибрюшного кровотечения, необходима сана-

ция и дренирование брюшной полости. В ряде 

наблюдений причину гемоперитонеума выявля-

ют во время экстренной операции, что суще-

ственно ограничивает хирурга в выборе способа 

оперативного вмешательства. В качестве приме-

ра, демонстрирующего сложности диагностики 

и оперативного лечения при  разорвавшейся 

АСА, приводим клиническое наблюдение.

Пациент 58 лет  переведен в отделение хирургии 

ФГБУ “Федеральный научно-клинический центр 

специализированных видов медицинской помощи и 

медицинских технологий” ФМБА России (ФГБУ 

ФНКЦ ФМБА России) 24.09.2019 из  Центральной 

городской больницы одного из районов Московской 

области. Из анамнеза известно, что 21.09.2019 у паци-

ента во время поездки в автобусе внезапно возникла 

резкая боль в эпигастрии, появился липкий пот, 

общая слабость, эпизод кратковременной потери со-

знания. Бригадой скорой медицинской помощи экс-

тренно госпитализирован в Центральную городскую 

больницу с подозрением на перфоративную язву же-

лудка. При осмотре в приемном покое состояние 

средней тяжести. Кожный покров бледный. Тахи-

кардия до 100 в минуту, АД 100 и 60 мм рт.ст. Живот 

мягкий, болезненный при пальпации в верхних отде-

лах, симптом раздражения брюшины сомнителен. 

При ректальном исследовании кал обычной окраски. 

При обзорной рентгеноскопии брюшной полости 

данных за перфорацию полого органа не получено. 

При УЗИ брюшной полости обнаружены неодно-

родные жидкостные скопления  общим объемом до 

500 мл, расположенные межпетельно и в малом тазу. 

Гемоглобин 78 г/л, эритроцитов 3,1 × 1012/л. Заподоз-

рено кровотечение. Экстренно выполнен лапароцен-

тез, получена кровь. Пациент интубирован, выполне-

на общая анестезия и верхнесрединная лапаротомия. 

В брюшной полости и малом тазу, преимущественно 

между петлями кишок сгустки крови общим объемом 

600 мл. Брюшная полость осушена. При дальнейшей 

ревизии установлено, что имеется подтекание крови 

из сальниковой сумки. Рассечена желудочно-ободоч-

ная связка, удалены сгустки крови. По верхнему краю 

тела поджелудочной железы выявлена забрюшинная 

гематома размером 7 × 4 см, а также массивное про-

питывание кровью окружающих тканей. Гематома 

вскрыта, опорожнена. Определить источник кровоте-

чения не удалось. Операция закончена санацией 

и дренированием брюшной полости, сальниковой 

сумки и тугой тампонадой полости вскрытой гемато-

мы. В послеоперационном периоде проводили ком-

плексную консервативную терапию, перелили 2 дозы 

эритроцитарной массы и 2 дозы плазмы крови, со-

стояние больного стабилизировалось. 23.09.2019 вы-

пол  нена  КТ. В забрюшинной клетчатке слева выше 

и ниже тела поджелудочной железы отмечена выра-

женная инфильтрация с жидкостными включениями, 

отграниченная фасцией Героты. На уровне средней 

трети селезеночной артерии определяется ее аневриз-

матическое расширение 12 × 17 мм, контуры аневриз-

мы нечеткие, с отдельными включениями контраст-

ного препарата за пределами артерии. Свободной 

жидкости в брюшной полости и малом тазу нет. 

Заключение: разорвавшаяся аневризма селезе ночной 

артерии, состояние после оперативного лечения от 

21.09.2019 (рис. 1). В связи с этим 24.09.2019 пациента 

экстренно транспортировали в ФГБУ ФНКЦ ФМБА 

России  для дальнейшего лечения. Диагноз при пере-

воде – разрыв аневризмы селезеночной артерии, за-

брюшинная гематома, гемоперитонеум, постгемор-

рагическая анемия средней степени. Учитывая общее 

стабильное состояние пациента, инструментально-

лабораторные данные (гемоглобин 97 г/л, эритроци-

тов 3,8 × 1012, гематокритное число 33,2), отсутствие 

признаков продолжающегося внутрибрюшного кро-

вотечения, первым этапом решено выполнить эмбо-

лизацию разорвавшейся аневризмы селезеночной ар-
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терии, вторым этапом – релапаротомию, ревизию 

органов брюшной полости, удаление марлевых там-

понов и дренажей из брюшной полости. 25.09.2019 

в асептических условиях под местной анестезией 

(лидокаин 2% – 2,0 мл) пунктирована левая лучевая 

артерия в ретроградном направлении. По Сельдингеру  

установлен интродьюсер. Введено 5000 ЕД гепарина. 

На проводнике диаг ностический катетер последова-

тельно установлен в чревном стволе и в селезеночной 

артерии. Выполнена целиакография и селективная 

ангиография. Чревный ствол представлен тремя арте-

риями, в средней трети селезеночной артерии – окру-

глое образование с неровными контурами в куполе 

(частичный тромбоз в дне?). Размеры видимой части 

15 × 15 мм, шейка узкая, проходимость селезеночной 

артерии в дистальном направлении не нарушена, 

признаков экстравазации контрастного препарата нет 

(см. рис. 1). Согласно предоперационной концепции, 

катетер установлен в полость аневризмы, последова-

тельно имплантированы 4 эмболизационные спирали 

(IMWCE-35-10-10 – 2 шт. и IMWCE-35-8-8 – 2 шт., 

“COOK”, США) (рис. 2). При контрольной  ангиогра-

фии полость аневризмы не видна, проходимость селе-

зеночной артерии не нарушена, признаков нецелевой 

эмболизации нет (рис. 3). Инструменты удалены. 

Гемостаз в зоне пункции лучевой артерии давящей 

повязкой. Вторым этапом 26.09.2019 выполнена рела-

паротомия. Свободной жидкости, в том числе крови, 

в брюшной полости нет. Удалены марлевые тампоны, 

при ревизии  признаков кровотечения, панкреоне-

кроза нет. Селезенка обычных размеров, цвета и кон-

систенции, признаков ишемии нет. После извлечения 

дренажей передняя брюшная стенка ушита послойно 

наглухо. В качестве профилактики послеоперационно-

го панкреатита назначали Октреотид по схеме 100 мкг 

подкожно предоперационно, затем 25–50 мкг/ч вну-

Рис. 1. Аневризма селезеночной артерии: а – компью-

терная томограмма, исследование с болюсным кон-

трастным усилением; б – компьютерная томограмма, 

3D-реконструкция в сосудистом режиме, видна анев-

ризма и отдельные включения контрастного препарата 

за пределами артерии; в – селективная ангиограмма, 

виден дистальный отдел СА с аневризмой, тромб в вер-

хушке аневризматического мешка.

Fig. 1. Splenic artery aneurysm: a – CT scan, enhanced 

study; b – CT scan, 3D reconstruction in the vascular mode, 

aneurysm and individual inclusions of the contrast agent 

outside the artery are visible; c – selective angiogram, the 

distal part of the splenic artery with aneurysm is visible, 

a blood clot at the top of the aneurysm sac.

а

б

в

Рис. 2. Селективная ангиограмма. Эмболизация анев-

ризмы спиралями IMWCE-35-10-10 и IMWCE-35-8-8.

Fig. 2. Selective  angiogram. Aneurysm embolization with 

a IMWCE-35-10-10 (2 pcs.) and IMWCE-35-8-8 (2 pcs.) 

spirals.
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тривенно капельно в течение 3 дней. После опера ци-

онный период протекал без осложнений. Рана зажила 

первичным натяжением, швы сняты на 8-е сутки. 

Выписан в удовлетворительном состоянии для амбу-

латорного долечивания под наблюдением хирурга.

АСА подразделяют на истинные и ложные 

(псевдоаневризмы). Для истинной аневризмы 

характерно наличие тромба в полости, обызвест-

вление стенок, небольшой размер (до 3 см). 

В отличие от истинных аневризм псевдоанев-

ризмы могут достигать больших размеров, стен-

ка их состоит только из двух слоев [1]. В пред-

ставленном наблюдении АСА расценили как 

истинную. До разрыва аневризмы пациент не 

предъявлял каких-либо жалоб, что затруднило 

постановку диагноза в момент госпитализации.

Для диагностики применяют УЗИ, МСКТ 

с внутривенным болюсным контрастированием, 

МРТ и прямую ангиографию, которая остается 

стандартом в диагностике аневризм висцераль-

ных сосудов. Высокоинформативным методом 

исследования считают МСКТ в сосудистом 

режи ме, но прямая ангиография позволяет не 

только уточнить диагноз, но и выполнить мини-

мально инвазивное эндоваскулярное вмеша-

тельство [1, 5]. В обсуждаемом наблюдении при-

менить перечисленные методы  диагностики, 

за исключением УЗИ, было невозможно по тех-

ническим причинам (отсутствие оборудования). 

Наличие свободной жидкости в брюшной поло-

сти при УЗИ, уменьшение уровня гемоглобина 

в общем анализе крови и обморочное состояние 

пациента при поступлении позволили заподо-

зрить внутрибрюшное кровотечение, что было 

подтверждено при лапароцентезе. Внутри брюш-

ное кровотечение  стало показанием к экстрен-

ной операции без попытки уточнения его при-

чины, что было абсолютно оправдано в сложив-

шейся ситуации. Однако выявить источник 

кровотечения во время оперативного вмеша-

тельства коллегам не удалось, поэтому операцию 

закончили тампонированием полости забрю-

шинной гематомы, санацией и дренированием 

брюшной полости. Только после выполнения 

МСКТ на 2-е сутки после операции был установ-

лен клинический диагноз. В связи с сохранени-

ем источника кровотечения и необходимостью 

дальнейшего хирургического лечения пациент 

был переведен в наше учреждение.

В настоящее время в лечении АСА предпо-

чтение отдают эндоваскулярным технологиям: 

эмболизации аневризмы, установке  армирован-

ных эндопротезов (стентов), введению тромбина 

в полость аневризмы, эмболизации проксималь-

ного сегмента селезеночной артерии спиралями 

или эмболизирующими веществами [7–9]. При 

отсутствии возможности осуществить эндова-

скулярное вмешательство выполняют открытые 

оперативные вмешательства: иссечение анев-

ризмы, в том числе со спленэктомией, лигирова-

ние селезеночной артерии с иссечением анев-

ризмы или без него [1, 2]. В представленном 

наблю дении, учитывая выраженную извитость 

селезеночной артерии и возможные сложности 

при проведении армированного стента, от этого 

способа отказались. Выполнена эндоваскуляр-

ная эмболизация спиралями только АСА, без 

нарушения проходимости селезеночной арте-

рии. Выбор эндоваскулярного метода был обу-

словлен локализацией и размером аневризмы, 

а также узкой шейкой аневризматического 

мешка. Положительный результат эндоваску-

лярной операции позволил уже на следующий 

день выполнить релапаротомию с извлечением 

марлевых салфеток и дренажей, послойно ушить 

переднюю брюшную стенку.

Большинство авторов, учитывая высокий 

риск разрыва АСА и уровень смертности, реко-

мендуют выполнять всем больным с АСА опера-

тивное вмешательство в наиболее короткие 

сроки. Операцией выбора в таких ситуациях 

явля ются эндоваскулярные методы лечения, 

отли чающиеся малой инвазивностью, высокой 

эффективностью, хорошей переносимостью, 

минимальным числом послеоперационных ос-

ложнений. При своевременной госпитализации 

пациентов с разрывом АСА возможно оказание 

специализированной высокотехнологичной 

меди цинской помощи. Для этого необходимы 

следующие условия: многопрофильный стацио-

нар, круглосуточная современная рентгенэндо-

Рис. 3. Селективная ангиограмма. Контрольное иссле-

дование. Полость аневризмы не видна, проходимость 

селезеночной артерии не нарушена, признаков нецеле-

вой эмболизации не выявлено.

Fig. 3. Selective  angiogram. Control  examination. The aneu-

rysm cavity  is not visualized, patency of the splenic artery 

is unbroken, signs of inappropriate embolization were not 

detected. 
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васкулярная хирургическая служба и КТ, высо-

кая квалификация специалистов по рентгенэн-

доваскулярным технологиям.
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