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АНЕВРИЗМА СЕЛЕЗЕНОЧНОЙ ВЕНЫ: РЕДКОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
 

Манакова Я.Л.1,2, Юринова Н.С.1, Карташов А.С.1,  

Поршенников И.А.1,2, Дергилев А.П.2 

 
ель исследования. Показать возможности многофазовой компьютерной то-

мографии (КТ) в предоперационной диагностике случайно выявленной ане-

вризмы селезеночной вены и в послеоперационной оценке эффективности 

проведенного лечения. 

Материалы и методы. Приведены данные литературы и собственное наблюде-

ние редко встречающейся патологии. При традиционной КТ у 44-летней пациентки с 

минимальной клинической симптоматикой в венозную фазу контрастирования визуа-

лизирована мешотчатая аневризма селезеночной вены диаметром 36 мм, деформиру-

ющая контур хвоста поджелудочной железы. Пациентке успешно выполнено иссечение 

аневризмы, дистальное спленоренальное шунтирование. 

Результаты. Описана КТ-семиотика выявленной патологии, отмечены преиму-

щества и ограничения методов лучевой диагностики аневризм вен портальной систе-

мы. Диагноз верифицирован данными морфологического исследования по результатам 

оперативного вмешательства. 

Выводы. Многофазовая КТ является быстровыполнимым, доступным и высоко-

информативным методом верификации заболевания и послеоперационных изменений 

селезеночной вены. 
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SPLENIC VEIN ANEURYSM: A RARE CASE REPORT 

 

Manakova Ya.L.1,2, Yurinova N.S.1, Kartashov A.S.1,  

Pоrshennikov I.A.1,2, Dergilev A.P.2 

 
urpose. To explore the multiphase CT possibilities in preoperative diagnostics of 

accidentally revealed aneurysm of the splenic vein and in postoperative estimation 

of treatment efficiency.     

Materials and methods. The literature data and our own observation of a rare dis-

ease were provided. During the routine abdominal CT in 44 year-old patient with minimal 

clinical symptoms saccular aneurysm of the splenic vein (diameter – 36 mm) was found in 

venous contrast phase, which was deforming the contour of the pancreas tail. The excision 

of the aneurysm was successfully performed with distal splenorenal shunt.      

Results. The article described СT-semiotics of the identified disorder, highlighted ad-

vantages and limitations of radiology methods in portal system vein aneurysms. The final 

diagnosis was verified with the help of histological study after the surgical treatment. 

Conclusions. The multiphase CT is reliable, quick, easy to perform and highly in-

formative method for delineation of splenic vein lesions and postoperative changes. 

 
Keywords: CT, splenic vein, aneurysm, postoperative changes. 
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отличие от аневризм брюшной аорты 

и интракраниальных артерий ане-

вризмы висцеральных сосудов в кли-

нической практике выявляют достаточно редко 

[1].  

Среди всех аневризм висцеральных арте-

рий аневризмы селезеночной артерии состав-

ляют 60%, и их частота, по данным патолого-

анатомических исследований, колеблется от 

0,098 до 10,4%. При анализе 3600 ангиограмм 

висцеральных сосудов брюшного отдела аорты 

аневризмы селезеночной артерии визуализиро-

ваны в 0,78% случаев, что, по мнению А.В. По-

кровского, является наиболее вероятным пока-

зателем их встречаемости в популяции [1].  

Еще реже в повседневной клинической 

практике встречаются аневризмы вен. В иссле-

довании Z.Kos с соавторами (2007) при анализе 

4186 рутинных МСКT брюшной полости диа-

гностированы аневризмы в системе воротной 

вены у 18  пациентов (0,43%) из обследованных 

больных при отсутствии достоверных различий 

в отношении возраста, пола, локализации ане-

вризмы и наличия портальной гипертензии [2].  

Среди 190 пациентов с финальными ста-

диями цирроза печени различной этиологии, 

находившихся в листе ожидания отделения 

трансплантации НИИ СП им. Н.В. Склифосов-

ского г. Москвы c сентября 1999 года по де-

кабрь 2006 года аневризма селезеночной арте-

рии диагностирована у 5 пациентов (2,6%), у 2 

(1,1%) - аневризма селезеночной вены [3]. 

С тех пор, как в 1953 году M.Loewenthal и 

H.Jacob впервые при патологоанатомическом 

вскрытии диагностировали аневризму селезе-

ночной вены, опубликованы немногочисленные 

клинические случаи с описанием аневризм в 

системе воротной вены [4].  

A.D. Giannoukas с соавторами (2010) про-

вели мета-анализ 93 публикаций на английском 

и французском языках с описанием результатов 

исследования 176 пациентов с 198 аневризма-

ми висцеральных вен. Возраст пациентов коле-

бался от 1 до 87 лет, без существенных гендер-

ных различий. Преобладали аневризмы в си-

стеме портальной вены и среди них аневризмы 

селезеночной вены выявлены у 28 пациентов в 

14,1% случаев. Обращает на себя внимание, что 

38,2% аневризм висцеральных вен были бес-

симптомными. Портальная гипертензия встре-

чалась в 30,8% случаев, цирроз печени – в 

28,3% случаев, а осложнения в виде тромбоза и 

разрыва зафиксированы в 13,6% и в 2,2% 

наблюдений соответственно. В 94% случаев 

диаметр аневризмы оставался стабильным без 

каких-либо изменений за время наблюдения [5]. 

Клинически аневризмы селезеночной ве-

ны могут манифестировать абдоминальными 

болями либо болью в левой половине спины, 

симптомами портальной гипертензии и внутри-

брюшинным кровотечением [6-9].  

Среди возможных этиологических факто-

ров формирования аневризмы селезеночной 

вены рассматриваются заболевания печени, 

предшествующий панкреатит, абдоминальная 

травма, многократные беременности, а также 

оперативные вмешательства, в том числе и эн-

доскопические, приводящие к утолщению ин-

тимы, компенсаторной гипертрофии медии и 

ослаблению стенки сосуда с последующей дила-

тацией просвета [3, 7-10]. 

Описание клинического наблюдения. 

Пациентка К., 44 лет, сотрудник полиции, 

обратилась с жалобами на периодические боли 

в левом подреберье, не связанные с приемом 

пищи. За два года до госпитализации имел ме-

сто ушиб мягких тканей поясничной области 

при падении с высоты собственного роста. При 

проведении УЗИ органов брюшной полости бы-

ло выявлено анэхогенное образование хвоста 

поджелудочной железы размерами 3,3х3,6 см. 

Для уточнения характера патологических изме-

нений была проведена МСКT органов брюшной 

полости на 16-срезовом томографе «Somatom 

Emotion» производства фирмы «Siemens», с 

конфигурацией детекторов 16×1,2 мм, с ис-

пользованием стандартного внутривенного кон-

трастирования (Омнипак 350 мг йода/мл из 

расчета 1,5 мл/кг) и получением изображений в 

нативную, артериальную, венозную и отсро-

ченную фазы.  

Вдоль нижнедорзальной поверхности хво-

ста поджелудочной железы визуализировано 

образование диаметром 36 мм, по форме при-

ближающееся к шаровидной, с четкими и ров-

ными контурами, гомогенное по структуре, де-

формирующее контур поджелудочной железы и 

контрастирующееся одновременно с селезеноч-

ной веной (рис. 1).  

Учитывая наличие болевого синдрома и 

размеры аневризмы (более 3 см), принято ре-

шение об оперативном лечении. В условиях 

эпидуральной анестезии с искусственной вен-

тиляцией  легких  пациентке   была   выполнена 

В 
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бисубкостальная лапаротомия. В корне бры-

жейки ободочной кишки, по нижнему контуру 

тела поджелудочной железы определена веноз-

ная аневризма диаметром 4 см с турбулентным 

кровотоком, оттесняющая вправо нижнюю 

брыжеечную вену (рис. 2, а). Аппаратом 

LigaSure пересечена желудочно-ободочная 

связка, при ревизии поджелудочная железа 

дольчатого строения, мягкой консистенции, без 

признаков каких-либо новообразований. Дру-

гих патологических изменений при ревизии не 

выявлено. Аневризма мобилизована, клипиро-

ваны впадающие в нее мелкие венозные прито-

ки от поджелудочной железы. В ретропанкреа-

тическом пространстве выделена проходимая 

селезеночная вена диаметром 7 мм, шейка ане-

вризмы шириной около 2 см. Центральный ко-

нец селезеночной вены пересечен линейным 

степлером ETS35flex, на дистальный конец 

наложен кламп De Bakey. Выполнена аневризм-

эктомия. Учитывая значительный диастаз меж-

ду концами  селезеночной вены,  принято реше- 

ние дренировать ее в левую почечную вену 

(рис. 2, б). Забрюшинно выделена левая почеч-

ная вена диаметром 9 мм, выполнено ее боко-

вое отжатие  зажимом Satinsky. Нитью  Prolene 

 

Рис. 1,а. 

 

Рис. 1,б. 

 

Рис. 1,в. 

 

Рис. 1,г. 

Рис. 1.  МСКТ брюшной полости. 

А - Average-реконструкция, коронарная плоскость, нативная фаза. Шаровидное гиподенсное обра-

зование у нижнего контура хвоста поджелудочной железы. 

Б - MIP-реконструкция, сагиттальная плоскость, артериальная фаза. Вдоль нижнедорзальной по-

верхности хвоста поджелудочной железы определяется гиподенсное образование шаровидной 

формы диаметром 36 мм, локально незначительно деформирующее контур поджелудочной железы.  

В - Average-реконструкция, аксиальная плоскость, венозная фаза. Определяется одновременное 

контрастирование образования и селезеночной вены.  

Г - Трехмерная реконструкция (VRT), венозная фаза. Визуализируется аневризма селезеночной ве-

ны. 

http://www.rejr.ru/
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6/0 с использованием «growth factor» сформиро-

ван дистальный спленоренальный анастомоз 

конец в бок. За связку Трейтца установлен 

назоеюнальный зонд. В малый таз установлена 

дренажная трубка. Брюшная стенка ушита по-

слойно.  

По данным гистологического исследова-

ния удаленной аневризмы: стенка крупной ве-

ны с полным замещением мышечных волокон 

фиброзной тканью, мультипликацией эластиче-

ских волокон.  

Послеоперационный период протекал бла-

гоприятно. При проведении контрольной муль-

тифазовой МСКТ визуализирован функциони-

рующий дистальный спленоренальный анасто-

моз, диаметр селезеночной вены на всем про-

тяжении равномерный – 7 мм (рис. 3). 

Пациентка выписана из стационара в 

удовлетворительном состоянии на 12-е сутки 

после операции. 

Обсуждение. 

Традиционная ангиография длительное 

время была основным методом диагностики за-

болеваний висцеральных артерий и вен [1, 2, 7, 

6, 9]. Инвазивность вмешательства в сочетании 

с высокой лучевой нагрузкой и существенной 

дозой контрастного вещества, сложности, обу-

словленные различным опытом интервенциони-

стов и состоянием области доступа, ограничи-

вают применение селективной ангиографии в 

диагностических целях. В течение последнего 

десятилетия отмечается рост эффективных эн-

доваскулярных вмешательств, выполняемых в 

качестве лечебных манипуляций при наличии 

аневризм висцеральных сосудов [10, 16]. 

В  большинстве  описанных   клинических  

наблюдений ультразвуковое исследование было 

первым методом, которым диагностирована 

аневризма селезеночной артерии [6, 8, 9]. Ком-

плексное использование В-режима, дуплексного 

сканирования в режимах цветового допплеров-

ского картирования (ЦДК), энергии отраженно-

го допплеровского сигнала (ЭОДС) и импульс-

ной допплерографии (ИД) дают возможность 

достоверно оценить локализацию, форму и раз-

меры аневризмы, состояние просвета сосуда и 

характер кровотока, а также взаимоотношение 

с окружающими органами и тканями [11]. 

В работе K.Komori с соавторами (2014) 

впервые описана диагностика аневризмы селе-

зеночной вены при выполнении эндоскопиче-

ского ультразвукового исследования антрально-

го отдела желудка для визуализации эктопиро-

ванной поджелудочной железы. В B-режиме 

выявлена дилатация селезеночной вены на 

уровне хвоста поджелудочной железы в сочета-

нии с непрерывным потоком в режиме Доппле-

ра. Выполненная позже МСКТ подтвердила 

наличие аневризмы селезеночной вены. В по-

следующем, на протяжении 48 месяцев наблю-

дения при абдоминальном УЗИ и эндоУЗИ не 

зафиксировано ни увеличения размеров ане-

вризмы, ни присоединения осложнений [12]. 

По данным многих исследователей, маг-

нитно-резонансная томография, в том числе и с 

контрастным усилением, является информа-

тивным и безопасным методом диагностики 

аневризмы селезеночной вены с возможностью 

оценки состояния стенки сосуда, наличия в 

просвете тромботических масс, а также взаи-

моотношений селезеночной артерии с приле-

жащими паренхиматозными органами [6, 9, 

13]. 

МСКТ с болюсным контрастированием, по 

мнению большинства авторов, является наибо-

лее достоверным неинвазивным методом визуа-

лизации и динамического наблюдения ане-

вризм селезеночных сосудов. МСКТ в  венозную  

 

Рис. 2,а. 

 

Рис. 2,б.   

Рис. 2.  Интраоперационные фотографии. 

А - Аневризма селезеночной вены мобилизована из окружающих тканей, проксимальный и ди-

стальный участки селезеночной вены взяты на турникеты. 

Б - Вид сформированного дистального спленоренального анастомоза. 
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фазу контрастного усиления позволяет быстро 

получать тонкослойные изображения порталь-

ной системы и при помощи постпроцессорной 

обработки данных сделать их трехмерными с 

высоким разрешением и точностью, превыша-

ющей возможности традиционной ангиогра-

фии. Важным преимуществом КТ-венографии 

является оценка анатомотопографических вза-

имоотношений сосудов с соседними органами, 

выявление портальной гипертензии с формиро-

ванием венозных коллатералей, что позволяет 

хирургу получить необходимую для планирова-

ния оперативного лечения информацию. КТ-

ангиография, являясь быстрым, доступным и 

высокоинформативным методом диагностики 

заболеваний, вариантов строения и послеопе-

рационных изменений висцеральных сосудов, 

занимает ведущее место в диагностическом ал-

 

Рис. 3,а. 

 

Рис. 3,б. 

 

Рис. 3,в. 

 

Рис. 3,г. 

Рис. 3.  МСКТ брюшной полости. 

А - Average-реконструкция, аксиальная плоскость, нативная фаза. Послеоперационный скрепоч-

ный шов вдоль дорзальной поверхности поджелудочной железы. 

Б - Average-реконструкция, сагиттальная плоскость, артериальная фаза. Отсутствие патологиче-

ских изменений на уровне хвоста поджелудочной железы. 

В - Average-реконструкция, корональная плоскость, венозная фаза. Равномерный диаметр селезе-

ночной вены и функционирующий дистальный спленоренальный анастомоз. 

Г - трехмерная реконструкция (VRT), венозная фаза. Функционирующий дистальный спленоре-

нальный анастомоз. 
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горитме при планировании хирургического или 

эндоваскулярного вмешательства [5, 14, 15].  

Тактика лечения случайно выявленных 

бессимптомных аневризм селезеночной вены 

дискутируется. Одни исследователи рекомен-

дуют активное динамическое наблюдение с по-

мощью УЗИ, в том числе и эндоУЗИ [11, 12]. 

Другие исследователи выступают за проведение 

превентивного хирургического вмешательства 

до возникновения осложнений [16].  

Заключение. 

МСКТ с болюсным контрастным усилени-

ем и постпроцессорной обработкой изображе-

ний, полученных в венозную фазу, является, 

как по нашему, так и по мнению большинства 

авторов, «золотым» стандартом в диагностике 

редкой патологии висцеральных сосудов – ане-

вризмы селезеночной вены. Результат успешно 

выполненного оперативного лечения – иссече-

ние аневризмы селезёночной вены с дисталь-

ным спленоренальным шунтированием – также 

был наглядно подтвержден с использованием 

широких диагностических возможностей 

МСКТ. 

Источник финансирования и конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить. 
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