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Аневризмой сосуда называют полость, 
соединяющуюся с сосудом и ограниченную 
его стенкой. Различают аневризмы [1]:

1 – истинные, возникающие в результа-
те выпячивания стенки сосуда, при этом 
ширина просвета сосуда увеличивается 
более  чем в два раза по сравнению с шири-
ной в неизмененном отделе;

2 – ложные (псевдоаневризмы), при ко-
торых целостность сосудистой стенки на-
рушается;

3 – расслаивающие, при которых проис-
ходит расслоение стенки артерии.

По локализации аневризмы брюшного 
отдела аорты делятся на [2]:
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Представлен случай пренатальной уль-
тразвуковой диагностики аневризмы су-
праренального отдела брюшной аорты 
в сроке 31 нед беременности. Верификация 
диагноза в неонатальном периоде при КТ-
ангиографии. Ребен ку в возрасте одного 
года проведена успешная плановая опера-
ция. В статье дан обзор литературы, в 
котором обсуж дены вопросы классифика-
ции, этиологии, патоморфологии, лечения 

аневризм брюшной аорты. Представлены 
16 случаев диагностики аневризм брюш-
ной аорты (помимо данного наблюдения) в 
антенатальном, неонатальном и грудном 
возрасте, среди них 7 – в сроке 21–34 нед 
гестации.

Клю че вые сло ва: пренатальная ультра-
звуковая диагностика, плод, аневризма 
брюшной аорты, резекция аневризмы.
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– супраренальные (расположенные выше 
устьев почечных артерий) изолированные 
и диффузные без вовлечения в процесс би-
фуркации аорты и с вовлечением ее;

– инфраренальные (расположенные ниже 
устьев почечных артерий) без вовлечения 
бифуркации аорты и с вовлечением ее.

Также по локализации выделяют анев-
ризмы торакоабдоминального отдела аорты, 
начинающиеся в нисходящей аорте и рас-
пространяющиеся на ее брюшной отдел. 
Для характеристики последних использу-
ют классификацию Crawford. При I типе 
торакоабдоминальных аневризм пораже-
ние начинается в проксимальной половине 
нисходящей аорты и заканчивается выше 
уровня отхождения почечных артерий. 
При II типе аневризма распространяется от 
проксимальной половины нисходящей 
грудной аорты до уровня ниже отхождения 
почечных артерий. При III типе поражение 
начинается в дистальной половине нисхо-
дящей аорты и продолжается на различном 
протяжении в брюшной аорте. При IV типе 
аневризма начинается на уровне аортально-
го отверстия диафрагмы и включает брюш-
ной отдел аорты [3].

По форме аневризмы делятся на мешот-
чатую и веретенообразную, форма зависит 
от степени и распространенности измене-
ний стенки аорты. Мешотчатые аневриз-
мы возникают при локализованном изме-
нении одной из стенок аорты. При этом 
образуется  добавочная полость – мешок, 
стенки которого составляют измененные 
стенки аорты. Веретенообразная аневриз-
ма – это диффузное расширение брюшной 
части аорты по всему периметру в связи 
с более обширным циркулярным пораже-
нием всех слоев стенки аорты [2].

По размерам аневризмы брюшного отде-
ла аорты подразделяются на [1]:

– малые (диаметром от 3 до 5 см),
– средние (5–7 см),
– большие (более 7 см).
Также выделяют гигантские аневриз-

мы, размер их превышает нормальный 
диаметр  инфраренального сегмента аорты 
в 8–10 раз [2]. Представленная классифи-
кация по размерам разработана для взрос-
лых пациентов. В связи с тем что у детей 
данное заболевание встречается крайне 
редко, а также диаметр аорты в зависимо-
сти от возраста ребенка изменяется, клас-

сификация по размерам образования у де-
тей не проводится.

Макроскопически внутренняя поверх-
ность аневризмы представлена специфиче-
скими наложениями, внутри полости рас-
полагаются уплотненные массы фибрина, 
тромботические массы. Аневризматический 
мешок может быть тесно спаян с соседними 
органами, возможно развитие асептическо-
го воспаления. Микроскопически внутрен-
няя оболочка выглядит в виде утолщенного 
слоя за счет атероматозных масс и атеро-
склеротических бляшек. Средний слой ис-
тончен, в нем отмечаются фиброз, гиали-
ноз, очаговые скопления гистиоцитарных 
инфильтратов. Последние чаще выражены 
по ходу vasa vasorum. Обе эластические 
мембраны резко изменены, фрагментирова-
ны. Изменения среднего слоя могут быть 
настолько выражены, что местами полно-
стью исчезает средняя оболочка. Наружная 
оболочка также изменена и истончена [1, 2].

По происхождению аневризмы подраз-
деляются на врожденные и приобретенные. 
В происхождении врожденных аневризм 
сосудов основную роль играют врожденные 
дефекты развития стенки сосудов, особенно 
мышечной оболочки. Дефект в мышечной 
оболочке сосуда чаще образуется в эмбрио-
нальном периоде вблизи развилки артерий. 
Среди причин врожденных аневризм 
брюшной части аорты выделяют фиброзно-
мышечную гиперплазию, синдром Мар-
фана. Развитие приобретенных аневризм 
брюшной части аорты обусловлено в пер-
вую очередь дегенеративными или воспали-
тельными заболеваниями стенки сосуда, 
в последние годы увеличилось число трав-
матических аневризм, в том числе ятро-
генных – после реконструктивных опера-
ций на брюшной части аорты, ангиографии 
и баллонной дилатации [1].

В диагностике аневризматических пора-
жений сосудов большое значение придается 
ультразвуковым методам исследования. 
В верификации аневризм аорты их точность 
достигает 100%, а в диагностике аневризм 
периферических артерий количество оши-
бок достигает 30% [1].

Лечение этого порока – только хирурги-
ческое, заключается в иссечении аневриз-
матического мешка. Резекция аневризм 
надпочечной локализации – одна из наи-
более сложных и продолжительных опе-
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раций. При изолированном сегментарном 
поражении поддиафрагмального отдела 
брюшной части аорты без вовлечения в про-
цесс ее нижнегрудного отдела и с вовле-
чением висцеральных ветвей используют 
доступ по IX межреберью (левосторонняя 
торакофренолюмботомия) [2].

Приводим собственное наблюдение пре-
натальной диагностики врожденной анев-
ризмы брюшного отдела аорты.

В наблюдаемом случае беременная обрати-

лась в женскую консультацию для постановки 

на учет по поводу беременности только в сроке 

30 нед. Студентка, замужем. Беременность пер-

вая. Оба супруга соматически здоровы. Муж ку-

рит. Ультразвуковые исследования в I и II три-

местрах беременности, биохимический скри-

нинг не проходила. Обследование проводилось 

в условиях медико-генетической консультации 

ГБУ Республики Саха (Якутия) “Респуб ли-

канская больница №1 – Национальный центр 

медицины” на ультразвуковой системе Voluson 

E8 (GE HC, США).

При ультразвуковом исследовании опреде-

лялся один живой плод, женского пола, разме-

ры плода пропорциональны, соответствовали 

сроку 31 нед. При осмотре брюшной полости: 

брюшная аорта визуализируется на протяжении 

12 мм ниже диафрагмы, после чего переходит 

в гипоэхогенное образование неправильной по-

луокруглой формы, с полицикличными четкими 

контурами, размерами 33,5 × 24,4 × 19,4 мм, 

объемом 7,9 см3. В режиме цветового доппле-

ровского картирования в образовании опреде-

ляется турбулентный ток крови. По передней 

стенке визуализируется отхождение сосуда 

(по-видимому, верхняя брыжеечная артерия). 

Далее образование продолжается в брюшную 

аорту, от которой отходят почечные артерии: 

слева на границе с нижним контуром образова-

ния, справа – на 4 мм ниже. Неизмененные от-

делы брюшной аорты визуализируются на 

протяжении  12 мм под диафрагмой и 25 мм до 

бифуркации, ход аорты смещен влево. Нижняя 

полая вена на уровне образования умеренно 

смещена вправо (рис. 1, 2).

При ультразвуковом исследовании в дина-

мике в сроке 35 нед беременности определялось 

увеличение аневризмы: размеры – 39,9 × 29,6 × 

× 31,0 мм, объем – 19,2 см3. Стенки измененного 

участка неравномерно утолщены (до 5,6 мм), 

неоднородной структуры. Нижняя полая вена 

значительно смещена образованием, просвет ее 

сужен до 1,1 мм (рис. 3).

Самопроизвольное родоразрешение произо-

шло в сроке 38 нед беременности. Родилась де-

вочка весом 3 150 г, 7/8 баллов по шкале Апгар.

Новорожденной в возрасте 13 дней проведена 

рентгеновская компьютерная томография 

(Somatom Sensation 4, Siemens, Германия). 

Болюсное контрастное усиление: Ультравист – 

370 мг/мл – 10 мл.

Брюшная аорта в супраренальном отделе де-

формирована, неравномерно расширена за счет 

мешковидного выпячивания больших размеров, 

начиная с торакоабдоминального перехода до 

уровня почечных артерий. Аневризма ти ческий 

Рис. 1. Эхограмма аневризмы брюшной аорты 
в режиме цветокодированной допплерогра-
фии. Продольный срез. 31 нед беременности. 
1 – аорта выше аневризмы. 2 – аневризма. 
3 – почечная артерия. 4 – аорта ниже аневриз-
мы. 5 – бифуркация аорты. 
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Рис. 2. Эхограмма аневризмы брюшной аорты 
в режиме цветокодированной допплерогра-
фии. Продольный срез. 31 нед беременности. 
1 – аневризма. 2 – почечные артерии. 3 – аорта 
ниже аневризмы. 
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мешок неправильной вытянутой формы, шири-

ной 37 мм, вертикальным размером 47 мм, пе-

редне-задним размером 34 мм выбу хает и про-

висает преимущественно по правой боковой 

стенке, оттесняет аорту влево, имеет широкое 

основание шириной 29 мм. Контуры аневризмы 

неровные, бугристые, по передней и нижней по-

верхностям с дополнительными мешотчатыми 

выбуханиями поперечным размером до 11 мм. 

Чревный ствол отходит из одного из этих ме-

шотчатых выбуханий, диаметром около 3 мм, с 

угловой деформацией в области устья, контра-

стирование ветвей равномерное. Верхняя бры-

жеечная артерия отходит по нижнему краю 

аневризмы, диаметром около 4 мм, в области 

устья просвет узкий, контрастиро вание на всем 

протяжении. Почечные артерии отходят от не-

измененной аорты в типичном месте , контра-

стирование почечных сосудов не нарушено, рав-

номерное на всем протяжении. Просвет аорты 

в торакоабдоминальном переходе расширен до 

35 мм. Пристеночный тромбоз определяется 

преимущественно по задней стенке, толщиной 

до 18 мм. Просвет циркуляции крови на данном 

уровне диаметром 10 мм. После аневризмы про-

свет аорты на уровне почечных сосудов 30 мм. 

Структурных изменений со стороны внутрен-

них органов брюшной полости и забрюшинного 

пространства не выявлено.

Заключение рентгеновской компьютерной 

томографии: признаки мешотчатой аневризмы 

брюшной аорты супраренальной локализации, 

больших размеров, с поражением висцеральных 

ветвей и пристеночным тромбозом (рис. 4, 5).

Рис. 3. Эхограмма аневризмы брюшной аорты 
в серошкальном режиме. Продольный срез. 
35 нед беременности. Определяются смещение 
и сужение просвета нижней полой вены на 
уровне аневризмы. 1 – аневризма аорты. 2 – 
нижняя полая вена. 
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Рис. 4. КТ-ангиография брюшной аорты с вну-
тривенным болюсным контрастированием. 
Мультипланарная реформация в сагитталь-
ной проекции. Возраст пациентки – 13 дней. 
Торакоабдоминальный отдел аорты (1) расши-
рен. Брюшная аорта в супраренальном отделе 
(2) деформирована, неравномерно расширена 
за счет мешковидного выпячивания больших 
размеров, выбухает и провисает преимуще-
ственно по правой боковой стенке до уровня 
почечных артерий. 3, 4 – устья почечных арте-
рий. 5 – инфраренальный отдел аорты. 
6 – бифуркация аорты.
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Рис. 5. КТ-ангиография брюшной аорты с вну-
тривенным болюсным контрастированием. 
3D-реформация, вид спереди. Возраст паци-
ентки – 13 дней. 1 – чревный ствол. 2 – верх-
няя брыжеечная артерия. 3 – почечные арте-
рии. 4 – аорта выше аневризмы. 5 – аневризма 
аорты. 6 – аорта ниже аневризмы.
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Проведено консультирование новорожден-

ной по программе телемедицины у специали-

стов ФГБУ “Новосибирский научно-исследова-

тельский институт патологии кровообращения 

имени академика Е.Н. Мешалкина” Минздрава 

Российской Федерации и ФГБУ “Научный центр 

сердечно-сосудистой хирургии имени А.Н. Ба-

кулева” Минздрава Российской Федера ции. 

Принято решение о консервативном ведении де-

вочки ввиду крайне высокого риска осложнений 

при хирургическом вмешательстве с последую-

щим консультированием через 4–7 мес.

В возрасте 8 мес девочка госпитализирована 

в детское хирургическое отделение ГБУ Рес-

публики Саха (Якутия) “Республиканская боль-

ница №1 – Национальный центр медицины” для 

подготовки к плановому оперативному лечению 

в ФГБУ “Научный центр сердечно-сосудистой 

хирургии имени А.Н. Бакулева” Минздрава 

Российской Федерации. Проведена повторная 

рентгеновская компьютерная томография с бо-

люсным введением контрастного вещества. 

Сохраняется мешотчатая аневризма супраре-

нального отдела аорты. Протяженность патоло-

гического участка прежняя (46 мм), до уровня 

отхождения почечных артерий. Отмечается 

увеличение поперечных размеров: ширина – 

44 мм, передне-задний размер – 48 мм. Чревный 

ствол отходит от левой стенки аневризматиче-

ского мешка, нитевидный, устье его четко не 

прослеживается. Ветви его контрастируются 

достаточно. Устье верхней брыжеечной артерии 

располагается на уровне нижнего края аневриз-

мы, диаметр – 2 мм. Диаметр верхней брыжееч-

ной артерии около 3 мм, артерия контрастиру-

ется на всем протяжении, ветвление обычное. 

Дистальнее аневризмы просвет аорты смещен 

влево. Левая почечная артерия короткая, отхо-

дит от неизмененной части аорты в типичном 

месте, диаметр – 3 мм. Правая почечная ар-

терия удлинена, просвет неравномерно узкий 

(от 1 до 2 мм). Устье не определяется. В инфра-

ренальном отделе просвет аорты 5 мм. Деление 

на подвздошные артерии в типичном месте, 

диаметр  – 4 мм с каждой стороны. Нижняя по-

лая вена на уровне аневризмы умеренно ком-

примирована, выше и дистальнее просвет ее 

обычный. Заключение: врожденная мешотча-

тая аневризма брюшной аорты с вовлечением 

висцеральных ветвей. В динамике отмечается 

увеличение поперечных размеров (рис. 6).

В ФГБУ “Научный центр сердечно-сосуди-

стой хирургии имени А.Н. Бакулева” Минздрава 

Российской Федерации проведена успешная 

плановая операция в возрасте одного года. 

Заключительный диагноз: торакоабдоминаль-

ная аневризма аорты III типа. Окклюзия чрев-

ного ствола и правой почечной артерии. 

Операция – резекция аневризмы с протезиро-

ванием многобраншевым протезом из PTFE 
(polytetraftoretilen) (политетрафторэтилен) 

11 × 6 × 6 мм (диаметр протеза и браншей), про-

тезирование чревного ствола и верхней брыже-

ечной артерии, имплантация правой почечной 

артерии в инфраренальный сегмент аорты. 

Выписана домой в удовлетворительном состоя-

нии, запланировано повторное посещение ин-

ститута.

В настоящее время ребенку 3 года. Чувствует 

себя удовлетворительно. Среди жалоб – метео-

ризм. Наблюдается по месту жительства.

Врожденная аневризма аорты является 
крайне редким пороком развития плода [4]. 
В литературе описано 16 случаев обнаруже-
ния данного состояния в антенатальном, 
неонатальном и грудном периодах [5–20]. 
Первый случай диагностики врожденной 
аневризмы аорты у новорожденного был 
описан в 1967 г. [9]. В 7 из 15 случаев диа-
гноз был установлен пренатально [7, 11, 
13–15, 19, 20]. В большинстве случаев пре-
натальная диагностика данного порока 
происходила после 28 нед беременности, 
самое раннее обнаружение аневризмы аорты 
описано в 21 нед беременности [11]. 
Установлено, что причиной возникновения 
врожденной аневризмы аорты является 
фибро мышечная дисплазия стенки аорты 

Рис. 6. КТ-ангиография брюшной аорты с вну-
тривенным болюсным контрастированием. 
VRT-реформация. Возраст пациентки – 8 мес. 
1 – аневризма. 2 – бифуркация аорты.

2

1
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[5, 13, 16]. Дисплазия средней оболочки (ме-
диа) аорты характеризуется повышенным 
накоплением волокон коллагена в ней и сни-
жением эластичности внутренней и наруж-
ной оболочек [21]. Несмотря на то что дан-
ные нарушения возникают еще на поздних 
этапах эмбриогенеза [22], видимые при уль-
тразвуковом исследовании изменения воз-
никают гораздо позже: описания диагности-
ки данного порока до 20 нед отсутствуют.

При выявлении такого порока развития, 
как аневризма брюшного отдела аорты, при 
ультразвуковом исследовании плода важно 
четко описать локализацию измененного 
участка и взаимоотношение с близкорас-
положенными сосудами и прилежащими 
органами. Поражение брюшного отдела 
аорты неблагоприятно в плане сложности 
оперативного лечения, его отсроченности, 
возможных осложнений и отдаленного про-
гноза [6, 10, 15, 20].
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Ру ко во д ство «Ос но вы ультра з ву ко во го ис сле до ва ния 
со су дов» пред наз на че но для тех, кто хо тел бы по лу чить 
по воз мож  ности крат кую, но дос та точ но пол ную и, глав-
ное, прак ти чес ки по лез ную ин фор ма цию по ульт ра з ву-
ко вой диаг  нос ти ке со су дис той па то ло гии. Ав тор, про-
фес сор Кули ков Вла ди мир Пав ло вич, из вес тен 
спе ци а лис там по пер вой в Рос сии кни ге, пос вя щен ной 
дуп ле кс но му ска ни ро ва нию со су дов, и ру ко во д ству для 
вра чей по ульт раз ву ко вой ди аг нос ти ке со су дис тых за бо-
ле ва ний. 

В Ру ко во д стве предс тав ле ны важ ней шие све де ния 
о тех ни ке ис сле до ва ния, ульт раз ву ко вых кри те ри ях нор-
мы и па то ло гии кро ве нос ных со су дов, ос но ван ные на 
меж ду на род ных сог ла си тель ных до ку мен тах и прак ти-
чес ком опы те ра бо ты ав то ра. Осо бое вни ма ние уде ле-
но стан  дарти за ции тех ни ки, объ е ма и тер ми но ло гии 
опи са ния ульт раз ву ко во го ис сле до ва ния со су дов. 

Кни га пред наз на че на для вра чей ульт раз ву ко вой 
и функ ци о наль ной ди аг нос  тики , со су дис тых хи рур гов, 
нев ро ло гов и кар ди о ло гов, а также для сту ден тов и вра-
чей, обу ча ю щих ся по прог рам мам ульт раз ву ко во го ис-
сле до ва ния со су дов. 
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Prenatal Diagnosis of Abdominal Aortic Aneurysm: 
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Prenatal diagnosis of suprarenal abdominal aortic aneurism is described. Aneurism was diagnosed at 
31 week of gestation. Verification of diagnosis was done at neonatal period by CT-angiography. One year 
old child was successfully operated on. In literature review classifications, etiology, pathomorphology, 
and treatment of abdominal aortic aneurisms are discussed. 16 cases of abdominal aortic aneurism 
diagnostics (except this case) at antenatal, neonatal, and infant period are presented (7 cases among 
16 were at 21–34 weeks of gestation).

Key words: prenatal ultrasound diagnosis, fetus, abdominal aortic aneurysm, aneurysm repair.


