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РеЗюМе Кровотечение из аневризмы тонкокишечной артерии является грозным осложнением, лечение 
остается сложной проблемой. В этом случае показана эмболизация аневризмы. Целью статьи 
является описание роли эмболизации в лечении кровотечения у пожилого пациента, анализ 
эффективности и риска. Преимуществом вмешательства является минимальная инвазивность и 
малая кровопотеря. Представленное наблюдение показало эффективность эндоваскулярной эм-
болизации при разрыве ложной аневризмы.
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АВА — аневризмы висцеральных артерий
ВБА — верхняя брыжеечная артерия

КТ — компьютерная томография
УЗИ — ультразвуковое исследование

ВВеДеНИе

Аневризмы ветвей верхней брыжеечной артерии 
(ВБА), тонкокишечных артерий — редкая патология в 
группе больных с аневризмами висцеральных артерий 
(АВА). АВА — это только от 0,1% до 0,2% всех сосудистых 
аневризм; из них аневризмы селезеночной артерии 
составляют 60%, печеночной артерии — 20%, верхней 
брыжеечной артерии — 5,5% (чаще в проксимальных 
5 см сосуда), чревного ствола — 4%, желудочных и желу-
дочно-сальниковых артерий — 4%, аневризмы артерий 
тонкой, тощей, подвздошной кишки — 3%, панкреато-
дуоденальной и артерий поджелудочной железы — 2%, 
желудочно-двенадцатиперстной артерии — около 1,5% 
и нижней брыжеечной артерии — менее 1% [1].

Большинство аневризм ВБА и ее ветвей чаще всего 
проявляются болями в животе, бывает тошнота, рвота, 
до 50% пациентов жалуются на ощущение объемного 
образования в животе; поскольку большинство анев-
ризм содержит тромбы, симптомы могут возникать 
из-за эмболизации периферического русла или суже-
ния артерии [2]. 

Диаметр истинных АВА составляет 22±18 мм 
(11−67 мм), а ложных — 9±33 мм (3−150 мм) [3]. Частота 
разрывов АВА значительно выше, если это ложные, а 
не истинные аневризмы — 76% против 3,1% [4]. При 
ложных АВА более часто бывают кровотечения, чем 
при истинных — 63% против 25% [3]. Размер анев-
ризмы не является предиктором разрыва [4]. Частота 
разрывов АВА составляла от 22 до 50% с летальностью 
8,5−90% [1, 2, 4, 5, 7]. Поэтому раннее распознавание и 
лечение этих аневризм имеет важное значение.

Диагностика АВА — это использование комбина-
ции дуплексных ультразвуковых исследований (УЗИ) 

с компьютерной томографической (КТ) ангиографией 
и магнитно-резонансной ангиографией. При после-
операционной визуализации оценивают кровоток и 
адекватность перфузии органов, изменение размеров 
аневризм [2].

Наиболее часто этиологией АВА являются деге-
неративно-атеросклеротические изменения (47%) и 
ятрогенные послеоперационные осложнения (19%) [3]; 
также возможно возникновение АВА при инфекциях, 
воспалительных и диспластических процессах, вас-
кулите, синдроме Ehlers–Danlos, травме, расслоении 
артерий, бактериальном эндокардите [1, 2, 4]. Но если 
до 50% аневризм печеночной артерии являются лож-
ными аневризмами внутрипеченочных артериальных 
ветвей после чрескожных чреспеченочных вмеша-
тельств, то ятрогенные аневризмы ВБА и тонкокишеч-
ных артерий являются большой редкостью [1]. 

Клиническое наблюдение
Больной К., 70 лет, находился в другом лечебном 

учреждении по поводу хронической ишемии головного 
мозга, последствий острого нарушения мозгового крово-
обращения, эрозивного бульбодуоденита. Пациенту выпол-
нили эндоскопическую гастростомию. На следующие сутки 
состояние больного ухудшилось, появились боли в животе, 
во время УЗИ выявлена свободная жидкость в брюшной 
полости. При диагностической лапароскопии обнаружен 
гемоперитонеум с признаками состоявшегося кровотече-
ния, произведена санация, дренирование брюшной полос-
ти. Произошла миграция гастростомы в подкожную клет-
чатку. Через 4 суток выполнили регастростомию по Кадеру. 
При дообследовании — мультиспиральная компьютерная 
томография (рис. 1) и УЗИ — выявлена ложная аневризма 
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Рис. 2. Ангиограммы. А — при селективном контрастировании верхней брыжеечной артерии визуализируется ложная 
аневризма; В — при суперселективном исследовании определяется боковой дефект тонкокишечной артерии, струя 
контрастированной крови поступает в аневризму; С — выполнена эмболизация ложной аневризмы микроспиралями, 
кровоток по артерии сохранен
Fig. 2. Angiograms. A — with selective contrasting of the superior mesenteric artery, a false aneurysm is visualized; B — in a superselective study, a 
lateral defect of the small intestine artery is determined, a stream of contrasted blood enters the aneurysm; C — embolization of a false aneurysm with 
microcoils was performed, blood flow through the artery was preserved

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Частично 
тромбированная ложная аневризма тонкокишечной артерии
Fig. 1. Computed tomography. Partially thrombosed false aneurysm of a 
small intestine artery

ветви ВБА, обширная забрюшинная гематома. Переведен 
в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского для эндоваскулярного 
лечения.

При ангиографическом исследовании 18.12.2018 
(рис. 2 А, В) визуализируется боковой дефект небольших 
размеров и ложная аневризма тонкокишечной артерии с 
неровными, несколько размытыми контурами. Через гайд-
катетер в полость аневризмы удалось провести микрокате-
тер, через который введены 4 спирали фирмы “Сооk” 0,018” 
диаметром 6, 8,8, 10 мм и длиной нити 14 см каждая. При 
контрольном исследовании обнаружена редукция кро-
вотока в полости аневризмы, застой контрастированной 
крови. Кровоток по артерии сохранен. УЗИ в режиме цве-
тового допплеровского картирования (рис. 3 А, В) через 
сутки показало отсутствие кровотока в аневризме. Больной 
выписан с улучшением состояния.

ОБСУЖДеНИе

Лечение АВА зависит от состояния пациента и 
хирургического риска.  Простое лигирование анев-
ризм ВБА иногда бывает возможно при обширной 
коллатеральной сети между чревным стволом и ВБА. 
Реваскуляризацию с помощью трансплантата или пря-
мую реконструкцию артерии считали необходимой у 
пациентов с разорвавшейся аневризмой и симптома-
ми кишечной ишемии [2].

Варианты эндоваскулярного лечения АВА: введе-
ние в аневризму спиралей, микроспиралей, жидких 
эмболизирующих агентов через катетер или использо-
вание гайд-катетера с микрокатетером, стент-ассисти-

рованная эмболизация, имплантация стент-графтов, 
сочетание методов. Эндоваскулярное вмешательство 
возможно через трансфеморальный, трансаксилляр-
ный и трансбрахиальный доступы.

Для стентирования АВА использовали самораскры-
вающийся стент-графт Viabahn (W.L. Goreand Associates 
Inc, Flagstaff, AZ, USA) и баллон-расширяемый стент-
графт E-ventus®, (Jotec, Hechingen, Germany). Эти стент-
графты можно использовать при извитых сосудах 
[5, 8].

В литературе представлены единичные наблюде-
ния больных с аневризмами ВБА. А. Ikoma et al. [9] сде-

Рис. 3. А — ультразвуковое исследование ложной аневризмы, визуализируются эмболизирующие спирали и тромботические 
массы; В — ультразвуковое исследование в режиме цветового допплеровского картирования, кровотока в ложной аневризме 
нет
Fig. 3. А — ultrasound examination of a false aneurysm, embolizing coils and thrombotic masses are visualized; B — ultrasound examination in the color 
Doppler mode, no blood flow in the false aneurysm

А B C

А B
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лали баллонную дилатацию, стентирование стеноза 
ВБА и эмболизацию аневризмы ветви ВБА микроспи-
ралями. S.J. Jeong et al. [10] эмболизировали микроспи-
ралями аневризму аномального перетока между ВБА 
и чревным стволом. A. Fong et al. [11] успешно эмболи-
зировали инфицированную аневризму ВБА. C.R. Jacobs 
et al. [7] провели гибридную операцию у больной с 
множественными аневризмами ветви ВБА и желудоч-
но-двенадцатиперстной артерии со стентированием 
ВБА и эмболизацией аневризмы. R. Drescher et al. [5] 
при аневризме проксимального отдела ВБА имплан-
тировали стент-графт.

Иногда единичные случаи лечения аневризм ВБА 
и ее ветвей представлены в группе больных с АВА. 
N. Tulsyan еt al. [12] провели эндоваскулярное лече-
ние в 48 случаях АВА (только 1 — аневризма ВБА). 
Эмболизация спиралями проведена в 96% случаев. 
S. Künzle et al. [13] имплантировали различные стент-
графты 19 пациентам с АВА (аневризма ВБА — 2 боль-
ных). Проведенное в сроки 2−100 месяцев после стенти-
рования КТ-иследование позволило авторам выявить 
асимптомный тромбоз стент-графтов у 2 пациентов 
из 11 обследованных, все аневризмы уменьшились в 
размерах.

В представленном нами наблюдении этиология 
аневризмы — ятрогенное послеоперационное ослож-
нение, а по литературным данным наиболее часто 
аневризмы висцеральных артерий возникают при 
дегенеративно-атеросклеротических изменениях. 
Общее тяжелое состояние больного, признаки крово-
потери, наличие большой забрюшинной гематомы 
создавали ситуацию, при которой проведение рекон-
структивной сосудистой операции было рискован-
ным. В такой ситуации выбор осуществили в поль-
зу эндоваскулярного лечения. Учитывая, что дефект 

артерии был небольшим, точечным, было решено не 
использовать стент-графт, а провести микрокатетер 
через гайд-катетер, найти точечный дефект, провести 
микрокатетер дистальнее шейки аневризмы и устано-
вить микроспирали. Точечный дефект стенки артерии 
позволил не использовать ни стент-ассистированную 
эмболизацию, ни жидкие эмболизирующие матери-
алы. С помощью представленного метода удалось 
добиться хорошего результата.

ЗАКЛюЧеНИе

При аневризмах висцеральных артерий существует 
высокий риск их разрыва. При ложных аневризмах, 
в симптомных случаях, при разрывах показано экс-
тренное лечение. Существует несколько эндоваскуляр-
ных методов, которые оператор может выбрать для 
лечения аневризмы висцеральной артерии. Избрание 
соответствующей техники зависит от типа, размера 
аневризмы и афферентного сосуда, анатомических 
особенностей пораженной артерии. Поддержание пер-
фузии кишечника жизненно важно при выборе опти-
мального эндоваскулярного лечения для исключения 
аневризмы.

Применение метода эндоваскулярной эмболиза-
ции с использованием техники катетеризации приво-
дящего сосуда гайд-катетером с последующим введе-
нием в полость аневризмы микрокатетера и через него 
микроспиралей оказалось эффективным при разрыве 
аневризмы тонкокишечной артерии в сложной анато-
мической зоне.

ВЫВОД

Представленное наблюдение лечения пациента с 
ложной ятрогенной аневризмой редкой локализации 
показало эффективность эндоваскулярной эмболиза-
ции при разрыве аневризмы тонкокишечной артерии.
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SUMMARY Bleeding from an aneurysm of a small intestine artery is a formidable complication, the treatment remains a difficult problem. In this case, aneurysm 
embolization is indicated. The aim of the article is to describe the role of embolization in the treatment of bleeding in an elderly patient, to analyze the efficacy 
and risk. The advantage of the intervention is minimal invasiveness and low blood loss. The presented observation showed the effectiveness of endovascular 
embolization in the rupture of a pseudo-aneurysm.
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