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Особливості хірургічного лікування пацієнтів з аневризмою 
селезінкової артерії (випадок з практики та огляд літератури)

Резюме. Незважаючи на незначну поширеність, аневризми селезінкової артерії займають домінуючу 
частку серед усіх вісцеральних аневризм з переважанням захворюваності у жінок дітородного віку. Беручи 
до уваги здебільшого асимптомний перебіг та високий ризик смертності внаслідок її розриву – своєчасна 
діагностика та правильна стратегія лікування є вкрай важливими. Дискутабельними залишаються пи-
тання щодо вибору тактики хірургічного лікування пацієнтів із такою патологією.
Мета роботи – демонстрація клінічного випадку, покращення діагностики та хірургічного лікування 
хворих з аневризмами селезінкових артерій.
Клінічний випадок. Хвора Г., 32 роки, зі скаргами на періодичний біль у ділянці лівого підребер’я, 
ознаками портальної гіпертензії на тлі кавернозної трансформації ворітної вени, рецидивуючими 
кровотечами з вен стравоходу в анамнезі, гіперспленізмом, звернулась з попередньо діагностованою 
аневризмою селезінкової артерії гігантських розмірів (діаметром 8 × 5 см). Пацієнтку було кваліфіковано 
до відкритого оперативного втручання й проведено резекцію аневризми зі спленектомією та 
аутотрасплантацією селезінки за Roth Н. Післяопераційний період на 7-й день ускладнився розви-
тком реактивного панкреатиту, який був успішно пролікований консервативно. У подальшому перебіг 
без ускладнень. Віддалений період прослідковано протягом 2 років, рецидиву аневризми не виявлено. 
Проведена імунограма відповідала нормі.
Висновок. Своєчасна діагностика дає змогу встановити правильний діагноз, обґрунтувати тактику 
лікування та запобігти виникненню летальних ускладнень. Відкрите хірургічне втручання в окремих 
випадках залишається методом вибору при лікуванні цієї патології. Аутотрансплантація селезінки 
показала хороші віддалені результати та може бути проведена у пацієнтів такої категорії для профілактики 
імунодефіцитних станів.
Ключові слова: резекція гігантської аневризми, спленектомія, аутотрансплантація селезінки, мульти-
спіральна комп’ютерна томографія, портальна гіпертензія, спленомегалія, вагітність.

Вступ. Аневризми селезінкової артерії (АСА) займа-
ють третє місце серед аневризм артерій черевної по-
рожнини після аневризм черевної аорти та клубових 
артерій та становлять від 60 до 70 % усіх аневризм віс-
церальних артерій, з частотою виникнення серед насе-
лення близько 0,8 % [1]. Частіше зустрічаються в жінок, 
ніж у чоловіків (4 : 1) [2]. Ризик смертельних ускладнень 

становить 25 % та стрімко зростає у вагітних до 75 %, 
з 95 % вірогідністю смерті плода [3]. Аневризми селе-
зінкової артерії можуть бути пов’язані з аневризмами 
інших басейнів, що включають інші вісцеральні артерії 
(3 %) і ниркові артерії (14 %) [4].

Мета роботи – демонстрація клінічного випадку, 
покращення діагностики та хірургічного лікування 
хворих з аневризмами селезінкових артерій. 

Клінічний випадок. Хвора Г., 32 роки, 14.09.2020 р. 
звернулась зі скаргами на епізодичний ниючий біль у 
ділянці лівого підребер’я, загальну слабкість. З анамне-
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зу відомо, що хворіє на портальну гіпертензію, гіпер-
спленізм та спленомегалію з дитинства, були рециди-
ви кровотеч з варикозно змінених вен стравоходу, які 
лікували консервативно та ендоскопічно шляхом лігу-
вання. В анамнезі була одна вагітність, яка перебігала 
без ускладнень. Звернулася до cудинного хірурга через 
1 рік після пологів у зв’язку з виявленою АСА під час 
скринінгового ультразвукового дослідження (УЗД). 
Пацієнтку було направлено та госпіталізовано у відді-
лення судинної хірургії Львівської обласної клінічної 
лікарні для дообстеження та лікування. 

Під час УЗД органів черевної порожнини виявлена 
гігантська аневризма селезінкової артерії, реканалі-
зований тромбоз ворітної вени за типом кавернозної 
трансформації, спленомегалія (207,0 × 51,0 × 131,0 мм). 
За результатами мультиспіральної комп’ютерної томо-
графії (МСКТ): ознаки портальної гіпертензії, сплено-
мегалія, аневризматична трансформація селезінкової 
артерії з формуванням кількох аневризм, найбільша з 
яких розміром 8,6 × 5,1 см, численні порто-кавальні ко-
латералі за типом венозної мальформації (рисунок 1).

Лабораторні дослідження – виражена тромбоцито-
пенія (71 × 109/л).

Враховуючи анамнез, результати клінічних, лабо-

раторних та інструментальних досліджень (гігантську 
АСА) пацієнтку було кваліфіковано до відкритого опе-
ративного втручання. 

15.09.2020 р. проведено операцію: резекція аневриз-
ми селезінкової артерії, спленектомія, аутотрансплан-
тація сегментів селезінки за Roth. Протокол операції. 
Субкостальна поперечна лапаротомія. Виявлено ознаки 
портальної гіпертензії у вигляді численних порто-ка-
вальних колатералей, спленомегалію. Розкрито сальни-
кову сумку. Візуалізовано аневризму селезінкової артерії 
гігантських розмірів (рисунок 2, А), що тісно підлягала до 
тіла підшлункової залози та відтискала її хвіст дорзаль-
но. Хірургічною петлею взято на контроль привідний 
кінець селезінкової артерії (рисунок 2, Б). Мобілізовано 
селезінку. Спленектомія (рисунок 2, В). Аневризму селе-
зінкової артерії мобілізовано від підшлункової залози 
з почерговим гемостазом та резектовано. Проксималь-
ний відділ аневризматично трансформованої селезін-
кової артерії виключено шляхом лігування останньої в 
початковому відділі, який був незмінений. Виділено та 
адаптовано тканину селезінки з наступною її імпланта-
цією в кишеню великого сальника (рисунок 2, Г) за Roth, 
який підведено до ложа селезінки. Контроль гемостазу. 
Рану дреновано та пошарово ушито.

Рисунок 1. МСКТ: А – 
гігантська аневризма 
селезінкової артерії; 
Б – аневризма в 
корональному зрізі – 1, 
спленомегалія – 2; 
В – 3D-відображення 
аневризми
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Перебіг раннього післяопераційного періоду – без 
ускладнень, проте на 7-му добу пацієнтку повторно 
госпіталізовано з клінічною картиною гострого пан-
креатиту, який було успішно проліковано консерва-
тивно. 

У післяопераційному періоді пацієнтці регулярно 
проводили лабораторні та ультразвукові дослідження, 
які показали відсутність рецидиву аневризми, пост-
тромботичну оклюзію виключеної з кровотоку анев-
ризматично трансформованої ділянки селезінкової 
артерії та наявний магістральний кровотік по інших 
гілках басейну черевного стовбура. При контрольному 
обстеженні основних показників клітинного та гумо-
рального імунітету суттєвих відхилень не виявлено. 

Обговорення. Патогенез аневризм селезінкової ар-
терії до кінця не вивчений, проте існують фактори, що 

сприяють розвитку цієї патології, а саме: атеросклероз, 
вагітність, портальна гіпертензія, трансплантація пе-
чінки, хвороба Марфана, синдром Елерса – Данлоса, хво-
роба Ослера – Вебера – Рендю, фібромускулярна диспла-
зія, вузликовий панартеріїт, хвороба Кавасакі, ятрогенні 
пошкодження, травма [5]. Було запропоновано багато 
теорій патогенезу виникнення АСА. Пропозиція авторів 
Trimble, Hill, що аневризматичне розширення артерії є 
наслідком двох сприятливих факторів – слабкості ар-
теріальної стінки та підвищення артеріального тиску 
– вважається найбільш поширеною [6]. Вагітність тісно 
пов’язана з виникненням АСА у зв’язку зі зміною гормо-
нального фону, а саме впливом естрогену, прогестерону 
та релаксину, які призводять до гістологічних змін стін-
ки артерії, її стоншення та формування аневризми [5, 7]. 
Портальна гіпертензія в поєднанні з вагітністю значно 

 Рисунок 2. Інтраопераційні фото: А – аневризма селезінкової артерії інтраопераційно; 
Б – привідний кінець селезінкової артерії; В – збільшена селезінка – 1, резектована аневризма селезінкової 

артерії – 2; Г – імплантовані часточки паренхіми селезінки у великий сальник
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збільшує ризик формування АСА [8]. Цей зв’язок про-
слідковувався і в нашому клінічному випадку.

У більшості випадків АСА має безсимптомний пере-
біг і виявляється випадково під час інших досліджень 
на комп’ютерній (КТ), магнітно-резонансній (МРТ) 
томографії та УЗД. Виражені клінічні ознаки зазви-
чай є наслідком розриву аневризми, який є основним 
ускладненням і характеризується постійним гострим 
болем в епігастральній ділянці, або частіше локалізо-
ваним у лівому підребер’ї з іррадіацією болю в ліве пле-
че (симптом Ганса Кера) та гемодинамічним колапсом 
[9, 10, 11]. 

Основним методом діагностики та спостереження 
пацієнтів з АСА є КТ з контрастуванням, оскільки вона 
дає змогу якісно оцінити розміри, локалізацію, ймовір-
ний розрив аневризми, внутрішньочеревну кровотечу, 
а також супутні захворювання. Крім того, цей метод ді-
агностики забезпечує майже всіма необхідними дани-
ми для планування майбутнього ендоваскулярного лі-
кування [12, 13, 14]. У нашому випадку КТ-ангіографія 
дозволила чітко визначити оптимальну лікувальну 
тактику. МРТ відіграє важливу роль за наявності про-
типоказань до МСКТ, однак її чутливість до малих за 
розміром аневризм є недостатньою [15]. Достовірність 
УЗД лімітують надмірна вага обстежуваного, роздуті 
газом петлі кишечнику, а також низька чутливість до 
аневризм менше 3 см [16]. Інвазивна ангіографія, як 
правило, виконується в поєднанні з одномоментним 
ендоваскулярним втручанням.

Основними методами лікування хворих з АСА є від-
крита хірургія та ендоваскулярні втручання.

Стратегію того чи іншого методу слід обирати з 
урахуванням основної патології хворого, анатомічних 
особливостей та супутніх захворювань. Показаннями 
до оперативного лікування АСА, згідно з останніми ре-
комендаціями [17], є її розрив, розмір понад 3 см, псев-
доаневризми усіх розмірів та аневризми незалежно від 
розміру в жінок дітородного віку.

Відкрите оперативне втручання є методом вибору 
при розривах АСА, АСА у вагітних, мікотичних аневриз-
мах, гігантських аневризмах, при вірогідній спленекто-
мії, яка часто виконується при хілярному розташуванні 
аневризм, супутній портальній гіпертензії та невдалих 
спробах ендоваскулярного лікування [17, 18]. Тради-
ційне відкрите оперативне втручання включає прокси-
мальне та дистальне лігування з резекцією аневризми 
в разі її локалізації в проксимальному та середньому 
сегментах селезінкової артерії, резекцію та анастомо-
зування «кінець у кінець» при невеликих аневризмах 
та спленектомією при аневризмах воріт селезінки. У 
наведеному клінічному спостереженні гігантський 
розмір аневризми обумовив вибір саме відкритого 
методу. Іншим критерієм була локалізація аневризми 
близько до воріт селезінки, що обумовлювало необхід-
ність спленектомії.

Ендоваскулярне втручання, яке включає спіральну 
емболізацію аневризми, ендопротезування та ендо-
люмінальну абляцію селезінкової артерії, має свої пе-
реваги у важких соматичних хворих з тяжкою супут-
ньою патологією та в поєднанні з лапароскопічним 
кліпуванням є методом вибору при лікуванні аберант-
них АСА, що розташовуються ретропанкреатично [17, 
19]. Перевагою цього методу є його малоінвазивність, 
зменшення ранових ускладнень, тривалості пере-
бування хворого в лікарні, швидка післяопераційна 
реабілітація та підвищення якості життя в коротко-
строковій перспективі [20]. Однак ендоваскулярне 
лікування пов’язане зі збільшенням частоти повтор-
них оперативних втручань у випадках неповного ви-
ключення аневризми, яка залишається під загрозою 
розриву, постемболізаційним синдромом та меншими 
довготривалими результатами порівняно з відкри-
тою хірургією [21, 22].

При спленектомії єдиним методом збереження 
функції селезінки є її аутотрансплантація, яка дає 
змогу уникнути важких інфекційних ускладнень [23]. 
Імплантація часток паренхіми селезінки у великий 
сальник є однією з доступних та ефективних методик 
збереження її імунологічних властивостей [24], що під-
тверджує і наш клінічний випадок.

Особливість цього методу полягає в імплантації по-
передньо підготовленої тканини селезінки розміром 
орієнтовно 3 × 4 × 2 см в мішечок, створений на ниж-
ньому краю сальника та транслокацією його до ложа 
селезінки. Завдяки сприятливій васкуляризації, пор-
тальній системі дренування та бактерійному кліренсу 
сальника створюються найкращі умови для регенера-
ції імплантованих часток та подальшого відновлення 
функцій селезінки. 

Як показав наш досвід, ця методика є простою у ви-
конанні, не займає багато часу і не супроводжується 
ризиком суттєвих ускладнень. 

Висновок. Своєчасна діагностика дозволяє вста-
новити правильний діагноз, обґрунтувати такти-
ку лікування та запобігти виникненню летальних 
ускладнень. Відкрите хірургічне втручання в окремих 
випадках залишається методом вибору при лікуванні 
цієї патології. Аутотрансплантація селезінки показала 
хороші віддалені результати та може бути проведена у 
пацієнтів такої категорії для профілактики імунодефі-
цитних станів.
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Abstract
Introduction. Despite the insigni icant prevalence, aneurysms of the splenic artery take a dominant share among 

all visceral aneurysms with a predominance of morbidity in women of childbearing age. Taking into account the mostly 
asymptomatic course and the high risk of mortality due to its rupture, timely diagnosis and correct treatment strategy 
remain extremely important. Questions regarding the choice of surgical treatment tactics for patients with this pathology 
remain debatable.

The aim. Demonstration of a clinical case, improvement of diagnosis and surgical treatment of patients with splenic 
artery aneurysms.

Clinical case. Female patient G., 32 years old, with complaints of periodic pain in the left hypochondrium, signs of portal 
hypertension against the background of cavernous transformation of the portal vein, history of recurrent bleeding from 
the esophageal veins, hypersplenism admitted with a pre-diagnosed aneurysm of the splenic artery of giant dimensions 
(diameter 8x5 cm). The patient was qualified for open surgery and aneurysm resection with splenectomy and spleen 
autotransplantation by N. Roth. The postoperative period was complicated by the occurrence of reactive pancreatitis on 
day 7, which was successfully treated conservatively. In the future, the course was unremarkable. The remote follow-up 
lasted two years, and no recurrence of the aneurysm was detected. The performed immunogram showed normal results.

Conclusion. The timely diagnosis makes it possible to establish the correct diagnosis, justify the treatment tactics and 
prevent fatal complications. Open surgical intervention in some cases remains the method of choice in the treatment of 
this pathology. Autotransplantation of the spleen has shown good long-term results and can be performed in patients of 
this category for the prevention of immunodeficiency states.

Keywords: giant aneurysm resection, splenectomy, spleen autotransplantation, multispiral computed tomography, 
portal hypertension, splenomegaly, pregnancy.
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