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Резюме. Аневризмы брюшного отдела аорты и ее висцеральных ветвей в детском возрасте — редкая патология, чаще всего 

ассоциированная с группой наследственных заболеваний (например, синдром Марфана, синдром Элерса–Данлоса, синдром 

Лоеса–Дитца), когда присутствуют мутации в генах, отвечающих за синтез коллагена или других белков, ответственных за 

формирование соединительной ткани. Клинические проявления долгое время могут оставаться незамеченными из-за от-

сутствия характерных признаков и индивидуальных особенностей в каждом конкретном случае. При естественном течении 

заболевания риск разрыва аневризмы достигает 50%, при этом уровень летальности колеблется от 30 до 90%. Редкая встре-

чаемость аневризм брюшного отдела аорты и ее висцеральных ветвей часто обусловливает позднюю диагностику и приводит 

к развитию осложнений. Данную патологию возможно визуализировать при ультразвуковом сканировании с применением 

методов цветовой и спектральной допплерографии и при помощи метода мультиспиральной компьютерной томографии. Эти 

способы диагностики позволяют в кратчайшие сроки поставить диагноз, локализовать уровень поражения, степень измене-

ний пораженной артерии и определить тактику хирургического лечения. В данной статье представлен клинический случай 

лучевой диагностики аневризмы верхней брыжеечной артерии у ребенка. 

Ключевые слова: аневризма артерии, патология соединительной ткани, верхняя брыжеечная артерия, ультразвуковое 
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Abstract. Abdominal aortic aneurysms and their visceral branches are rare conditions in children, most often associated with a group 

of hereditary disorders (e.g., Marfan syndrome, Ehlers–Danlos syndrome, Loeys–Dietz syndrome) that involve mutations in genes 

responsible for the synthesis of collagen or other proteins responsible for the formation of connective tissue. Clinical manifestations 

may remain undetected for a long time due to the lack of characteristic signs and individual manifestations in each individual case. In 

the natural course of the disease, the risk of aneurysm rupture reaches 50%, with mortality rates ranging from 30 to 90%. The rarity 

of abdominal aortic aneurysms and their visceral branches often leads to late diagnosis and the development of complications. 

This pathology can be visualized using ultrasound scanning using color and spectral Doppler techniques, as well as multislice computed 

tomography. These diagnostic methods allow for a rapid diagnosis, localization of the lesion level, the extent of changes in the affected 

artery, and determination of surgical treatment strategies. This article presents a clinical case of radiological diagnosis of a superior 

mesenteric artery aneurysm in a child.
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ВВЕДЕНИЕ

Аневризма — расширение просвета кровенос-
ного сосуда вследствие патологических изменений 
стенок или аномалии развития. По форме аневриз-
мы бывают мешковидными и веретенообразными. 
По структуре аневризмы разделяют на истинные 
и ложные. Выделяют аневризмы артерий, вен и 
аневризмы смешанных типов. Аневризма может 
по явиться и развиться в любой артерии организма.

Истинная артериальная аневризма состоит из 
всех трех слоев сосудистой стенки:
• интимы — внутреннего эндотелия;
• медии — среднего слоя с гладкими мышцами;
• адвентиции — наружного слоя из соединитель-

ной ткани.
Ложная аневризма — это полость, которая обра-

зуется при повреждении стенки сосуда и сообщает-
ся с его просветом.

Аневризмы висцеральных артерий включают 
аневризмы чревного ствола, верхней и нижней 
брыжеечных артерий, а также их ветвей. Данная 
патология затруднительна для диагностики, так как 
не имеет четкой клинической картины, часто про-
текает бессимптомно.

Аневризмы брюшного отдела аорты и висце-
ральных ветвей при аутопсии составляют 0,1–0,2% 
всех типов аневризм [1]. Среди них аневризмы 
бассейна верхней брыжеечной артерии (ВБА) об-
наруживают в 8% случаев [2]. У детей истинные 
аневризмы висцеральных сосудов клинически 
проявляются крайне редко и обнаруживают себя в 
старшем возрасте. Редкая встречаемость аневризм 
висцеральных артерий часто обусловливает позд-
нюю диагностику и приводит к развитию осложне-
ний [3, 4]. При естественном течении заболевания 
риск разрыва аневризмы достигает 50%, при этом 
уровень летальности колеблется от 30 до 90% [4].

К этиологическим факторам возникновения анев-
ризм можно отнести:
• инфекционные заболевания [3]; 
• врожденные формы [4];
• различные типы васкулитов — Такаясу, Кавасаки;
• посттравматические изменения.

Часто аневризмы висцеральных артерий разви-
ваются у пациентов с генетическими заболевани-
ями: при синдромах Марфана, Элерса–Данлоса, 
Лоеса–Дитца, туберозном склерозе, а также могут 
быть ассоциированы с синдромами Алажиля, Аль-
порта и Тернера.

Наиболее частой причиной формирования анев-
ризм у детей является группа наследственных па-
тологий соединительной ткани [2]. Например, син-
дром Элерса–Данлоса — заболевание наследствен-

ного типа, проявляющееся системным дефектом 
соединительной ткани, вызванном нарушением 
синтеза коллагена.

Распространены следующие формы, связанные 
с аутосомно-доминантными дефектами коллагенов:
• гипермобильный (hypermobility) тип — дефект 

коллагена III типа;
• классический (classical) тип — затрагивающий 

коллагены типов I и V, следствие мутации в 
гене COL5A1;

• сосудистый тип — развивается при аутосомно-
доминантном дефекте гена COL3A1, участвую-
щего в синтезе коллагена III типа.
Сосудистый тип считается прогностически на-

именее неблагоприятным из-за риска профузных 
кровотечений из внутренних органов или разрывов 
кровеносных сосудов. Диагноз довольно часто ста-
вят после развития серьезных осложнений или на 
аутопсии ввиду трудности верификации и редкости 
патологии [5].

Описаны случаи спонтанного разрыва аневризм 
крупных артерий у пациентов разного возраста при 
синдроме Элерса–Данлоса классического типа [2].

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА АНЕВРИЗМЫ 
ВЕРХНЕЙ БРЫЖЕЕЧНОЙ АРТЕРИИ

Для диагностики аневризм висцеральных ветвей 
аорты применяют ультразвуковую диагностику, ком-
пьютерную томографию (КТ) с контрастированием, 
магнитно-резонансную томографию, ангиографию.

При этом ультразвуковое исследование (УЗИ) 
органов брюшной полости (комплексное) и уль-
тразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС) яв-
ляются методами визуализации первой линии для 
выявления и определения тактики лечения с высо-
кой чувствительностью и специфичностью [6–8].

Ультразвуковые признаки артериальной анев-
ризмы следующие.
• В режиме серошкального изображения (В-режим) 

визуализируется образование жидкостного типа 
(анэхогенное).

• Внутрипросветно образование может быть 
одно родным или неоднородным. Неоднород-
ность обусловлена наличием внутрипросвет-
ных тромботических масс, которые эхогра-
фически представлены гипоэхогенными или 
гиперэхогенными аваскулярными сгустками. 
Эхогенность сгустка зависит от давности про-
цесса. При оценке тромба в просвете аневризмы 
важно отметить степень окклюзии и флотации.

• В режиме цветового допплеровского картирова-
ния (ЦДК) внутрипросветно могут регистриро-
ваться потоки артериального типа [9].
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• В режиме спектральной допплерографии (pulsed- 
wave (PW) Doppler) регистрируется поток арте-
риального типа, систоло-диастолический с раз-
личными вариантами скорости потока [9].
Необходимо оценить:

• стенку аневризмы, толщину, участки диссек-
ции, наложения;

• топографию аневризмы по отношению к брюш-
ной аорте и ее висцеральным артериям;

• гемодинамическую значимость аневризмы по 
отношению к дистальному кровотоку;

• артериальное русло организма во всех доступ-
ных для визуализации отделах с целью исклю-
чения или подтверждения аневризматического 
расширения других артерий.
К ограничениям визуализации методом УЗИ от-

носятся: 
• ожирение или избыточное газообразование; 
• изменение диаметра аорты во время сердечного 

цикла; 
• отсутствие серийной реконструкции изображе-

ний для планирования установки стент-графта 
[6, 7].
Всем пациентам с подозрением или установлен-

ным диагнозом аневризмы ВБА и других висце-
ральных ветвей по данным УЗИ для подтвержде-
ния  диагноза, оценки протяженности патологиче-
ского процесса, исключения разрыва аневризмы 
и других осложнений, а также для выбора метода 
лечения, планирования хирургического вмеша-
тельства и наблюдения после реконструктивного 
вмешательства рекомендовано выполнение КТ [10, 
17, 18].

КТ обладает высокой точностью для выявле-
ния аневризмального расширения сосудов [11, 12, 
18]. Компьютерно-томографическая ангиография 
(КТА) играет ключевую роль в оценке патологиче-
ского процесса, его протяженности, а также в выбо-
ре метода лечения и планировании хирургического 
вмешательства [13, 17, 18]. КТА также рекомендо-
вана в качестве метода визуализации осложненных 
форм аневризмы брюшной аорты и ее ветвей, диа-
гностики разрыва аневризмы и является важным 
методом наблюдения после операции [14, 18].

КТ-признаки артериальной аневризмы дополни-
тельно включают:
• на нативных КТ-изображениях аневризма ви-

зуализируется в виде дополнительного изо-
денсного (около +30 HU) образования и может 
быть диагностирована по обызвествлениям в 
ее стенках;

• «золотым стандартом» диагностики аневризм 
ВБА служит контрастная КТА, при которой 
можно выявить общую форму и размеры анев-

ризмы, размеры контрастирующего просве-
та, диаметр шейки, толщину и рентгеновскую 
плотность пристеночных тромботических масс, 
наличие паравазальных гематом [15]; также ви-
зуализируются участки диссекции и пенетри-
рующие язвы в области аневризмы; изменение 
в динамике наружных контуров аневризмы и 
увеличение ее объема свидетельствуют об уве-
личении вероятности разрыва ее стенки; рент-
геновская плотность тромботических масс и 
паравазальных гематом меняется в зависимо-
сти от возраста/длительности выявленных из-
менений; слои высокой плотности (до +70 HU) 
внутри гиподенсного тромба могут служить по-
казателем свежего тромбообразования и тем са-
мым — недавнего роста аневризмы; КТА помо-
гает оценить характер стенки и определить ход 
и взаимосвязь с другими сосудами; объемный 
рендеринг помогает визуализировать аневриз-
му в 3D-представлении для оценки ее взаимо-
отношений с окружающими структурами, в том 
числе КТА позволяет оценить компрессию ле-
вой почечной вены, двенадцатиперстной киш-
ки, поджелудочной железы и других органов; 
указанные данные помогают спланировать ле-
чение аневризмы;

• распространение тромботических масс на об-
ласть эфферентной (отводящей кровь) части 
ВБА приводит к повышению давления в про-
свете аневризмы, ее расширению и увеличению 
вероятности разрыва; при этом расширяются 
коллатерали, кровоснабжающие дистальные от-
делы кишки;

• после эндоваскулярного лечения КТА помогает 
оценить полноценность внутреннего тромби-
рования мешотчатых аневризм, расположение 
стентов [16];

• основными противопоказаниями к проведе-
нию КТА служат аллергические реакции на 
йодсодержащий контрастный препарат и выра-
женное снижение выделительной функции по-
чек (скорость клубочковой фильтрации менее 
40 мл/мин/1,73 м2).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Девочка 9 лет доставлена в приемное отделение 
СПбГПМУ переводом из центральной районной 
больницы с диагнозом «Сахарный диабет 1-го типа, 
дебют». Из анамнеза известно: в течение последних 
двух дней отмечались интенсивные боли в животе, 
рвота 4 раза. Наблюдается неврологом и ортопедом 
в связи с врожденной миопатией, воронкообраз-
ной деформацией грудной клетки. Обследована 
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Рис. 1. Серошкальное изображение аневризмы с указа-
нием размеров. На данном снимке гипоэхогенные 
пристеночно-тромботические массы обозначены 
стрелкой (фото авторов)

Fig. 1. Gray-scale ultrasound image of the aneurysm with 
size measurements. The hypoechoic mural thrombus 
is indicated by an arrow (photos by the authors)

Рис. 2. Изображение в продольном и поперечном срезах. 
Стрелками указаны пристеночные тромботиче-
ские массы внутрипросветно (фото авторов)

Fig. 2. Image in longitudinal and transverse planes. Arrows 
indicate intraluminal mural thrombotic masses 
(photos by the authors)

Рис. 3. В режиме цветового допплеровского картирова-
ния (а) показан внутрипросветный поток в на-
правлении к датчику. На спектрограмме (б) в ре-
жиме спектральной допплерографии показан 
вид потока — артериальный, низкорезистивный, 
бифазный, антеградный. Такой тип потоков ха-
рактерен для артерий с низким периферическим 
сосудистым сопротивлением, то есть кровоснаб-
жающих внутренние органы (фото авторов)

Fig. 3. Color Doppler mode (a) demonstrates intraluminal 
flow directed toward the transducer. The spectral 
waveform (b), obtained with pulsed-wave Doppler, 
reveals a low-resistance, biphasic, antegrade arterial 
flow pattern. This flow profile is typical of arteries 
supplying internal organs (low peripheral vascular 
resistance) (photos by the authors) а/a б/b

по месту жительства, выявлено повышение уровня 
глюкозы крови до 13,6 ммоль/л.

При поступлении жалобы на нелокализованные 
боли в животе сохраняются. Осмотрена педиатром 
и хирургом. Состояние средней тяжести. Показате-
ли гемодинамики соответствуют возрастной нор-
ме. Воронкообразная грудная клетка. Живот сим-
метричный, не вздут, болезненный в эпигастрии, 
околопупочной и правой подвздошной областях. 
Признаков раздражения брюшины нет. В анализах 
крови — уровень глюкозы 5,5 ммоль/л. Назначено 
УЗИ брюшной полости.

При УЗИ в области мезогастрия визуализирует-
ся жидкостное образование размером 6×2,5×2,9 см 
(рис. 1, 2), ограниченное, с неоднородным содер-
жимым. В режиме ЦДК и PW определяются вну-
трипросветно потоки артериального типа (рис. 3). 
Данный поток низкорезистивный, бифазный, ан-

теградный, Vсист — 23 см/с, Vдиаст — 11 см/с. В ди-
стальном отделе образования выявляются изо-
эхогенные тромботические массы без флотации. 
Образование расположено в проекции ВБА и ле-
вой почечной артерии. Точно локализовать изме-
ненную артерию не представляется возможным. 
Предварительный диагноз — аневризматическое 
расширение артерии (возможно, левой почечной). 
Рекомендована МСКТ с контрастированием орга-
нов брюшной полости.

При спиральной компьютерной томографии 
(рис. 4) органов брюшной полости с последую-
щим введением контрастного вещества визуализи-
руется проксимальный отдел извитой ВБА длиной 
до 15 мм с малым диаметром около 1,6–1,9 мм, ко-
торая продолжается в веретеновидную овальную 
аневризму общим размером 6,3×2,7×2,6 см с на-
личием в дистальном ее отделе  внутрипросветных 
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пристеночных тромботических масс толщиной 
до 2 см. Контрастирующий просвет аневризмы 
размером до 4,4×2,7×2,6 см. Внутрипросветные 
контуры аневризмы четкие и относительно ров-
ные. Наружные контуры аневризмы нечеткие за 
счет отека прилегающей клетчатки. Аневризма 
оттесняет тело поджелудочной железы вентраль-
но, суживает пространство для прохождения ле-
вой почечной вены. На момент исследования ар-

териальных выходов (ветвей) для тока крови из 
аневризмы не выявлено. Ниже аневризмы визуа-
лизируется дистальный отдел ВБА, заполненный 
контрастированной кровью (вероятно, из колла-
тералей). Толщина тромботических масс от кон-
трастированного просвета до дистального отдела 
ВБА — 10 мм. Брюшная аорта и другие основные 
ее ветви без особенностей, не сужены, без нали-
чия аневризм.

а/a

б/b

Рис. 4. Изображения мультипланарной (а) и объемной (б) реконструкций. Компьютерно-томографическая ангиогра-
фия абдоминального отдела висцеральных артерий, звездочкой отмечено аневризмальное расширение верхней 
брыжеечной артерии общим размером 63×27×26 мм, объем аневризмального расширения — 12,6 см3; стрелкой 
указан проксимальный отдел, который имеет извитой ход диаметром 1,6–1,9 мм, протяженностью 15 мм; нако-
нечником стрелки указан дистальный частично тромбированный сегмент верхней брыжеечной артерии (фото 
авторов)

Fig. 4. The images demonstrate multiplanar (а) volume-rendered (b) and reconstructions of the abdominal visceral arte ries. 
An aneurysmal dilation of the superior mesenteric artery is marked with an asterisk, measuring 63×27×26 mm in maxi-
mal dimensions, with a calculated aneurysm volume of 12.6 cm³. The arrow indicates the proximal segment, which fol-
lows a tortuous course (diameter 1.6–1.9 mm, length 15 mm). The arrowhead points to the partially thrombosed distal 
superior mesenteric artery segment (photos by the authors)
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Приведенное наблюдение представляет боль-
шой интерес в связи с тем, что аневризма ВБА 
у детей — крайне редко встречающаяся патология, 
клинически сложная для постановки диагноза из-
за отсутствия характерных признаков и индивиду-
альных проявлений в каждом конкретном случае.

Использование лучевых методов диагностики, 
таких как УЗИ и КТА, позволяет в кратчайшие сро-
ки поставить диагноз, локализовать уровень пора-
жения и определить степень изменений поражен-
ной артерии.
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