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Абстракт
Заболевания брюшной аорты вносят заметный вклад в структуру сердечно-сосудистой заболевае-
мости и смертности. Смертность от аневризм и расслоения аорты выросла с 24,9 на 1 млн до 27,8 
на  1 млн населения с  1990 по  2010 года с  преобладанием роста смертности у  мужчин, поэтому 
выявление аневризмы аорты на ранних стадиях формирования является одной из важных задач. 
В статье обсуждаются патогенетические механизмы развития, актуальность своевременной 
диагностики данной патологии и наиболее значимые исследования скрининга аневризм брюшной 
аорты.
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Abstract
Abdominal aortic diseases contribute significantly to a structure of cardiovascular morbidity and mortality. 
From 1990 to 2010 mortality rate caused by aneurysm and aortic dissection has increased from 24.9 per 
million to 27.8 per million, with a predominance of increased mortality in men, therefore it is an important 
task to identify the aortic aneurysm in its early stage of formation.
This article discusses pathogenetic mechanisms of abdominal aorta development, relevance of timely diagnosis 
of the pathology and the most significant studies in a subject of abdominal aorta aneurysm screening.
Keywords: abdominal aorta aneurysm, atherosclerosis, screening.

Введение

Одной из  причин высокой смертности среди 
населения пожилого возраста служит разрыв анев-
ризмы брюшной аорты (АБА) [1], несмотря на вне-
дрение современных эндоваскулярных методов 
лечения [2]. Разрыв аневризмы аорты занимает де-
сятое место причин смерти от сердечно-сосудистых 
заболеваний в странах Западной Европе и Северной 
Америке, в Великобритании и США от осложнений 
аневризмы аорты ежегодно гибнет 10–15 тысяч 
человек [3]. В Российской Федерации официальных 

эпидемиологических данных о  летальности при 
разрыве АБА нет, однако по  данным зарубежных 
авторов [4] в ближайшие сроки после разрыва аор-
ты из-за массивной кровопотери погибают 90% па-
циентов, поэтому предотвращение разрыва аорты 
в настоящее время является одной из важных задач 
практического здравоохранения. Риск разрыва АБА 
увеличивается при ее диаметре > 5,5 см. В течении 
5 лет вероятность разрыва составляет 25–40%, в то 
время как при диаметре < 5 см – 1–7 %. [5].

Распространенность заболевания увеличивается 
с  возрастом, причем АБА встречается у  мужчин 
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в 4 раза чаще, чем у женщин [6]. Допустимая «без-
опасная» скорость роста аневризмы составляет 
около 1 см за 3 года [7].

В Российской Федерации заболевание развива-
ется у  1,4–8,2 % больных сердечно-сосудистыми 
заболеваниями в возрасте от 50 до 79 лет, что соот-
ветствует 117,2 случаям на 100 000 мужчин и 30,0 
случаям на  100 000 женщин в  год или в  среднем 
45 000 пациентов в год [8].

В большинстве случаев АБА имеет длительное 
бессимптомное течение, иногда на  протяжении 
нескольких лет. Аневризма аорты часто является 
случайной находкой при обследовании по  поводу 
другого заболевания, например, при выполнении 
ультразвукового исследования (УЗИ) сосудов, 
органов брюшной полости или сердца. С другой 
стороны, первой клинической манифестацией за-
болевания часто является разрыв аневризмы, что 
обуславливает актуальность своевременной диа-
гностики данной патологии.

Для оценки прогрессирования и динамики роста 
малых аневризм брюшной аорты, не требующих 
хирургической коррекции, используют метод уль-
тразвукового исследования аорты – дуплексное 
сканирование брюшной аорты и ее ветвей. До сих 
пор нет единого мнения о  том, как часто необхо-
димо проводить ультразвуковое наблюдение па-
циентов с так называемыми малыми АБА, которые 
определяют как АБА с  максимальным диаметром 
менее 5,5 см.

Некоторые вопросы этиопатогенеза 
аневризм брюшной аорты

В настоящее время считается, что атеросклероти-
ческий процесс является самой распространенной 
причиной образования аневризм брюшной аорты. 
По данным различных исследований, доля таких 
аневризм в медицинской практике составляет от 80 
до 90%, и лишь 10–20% АБА имеют иное проис-
хождение [9].

АБА можно рассматривать как одно клинических 
проявлений атеросклеротической болезни, по-
скольку патогенетическую связь между динамикой 
атеросклеротического поражения и  образованием 
аневризмы опровергнуть трудно [10].

Атеросклероз – дегенеративный процесс, про-
исходящий в стенке аорты и артерий эластического 
и  мышечно-эластического типа [11]. Утолщение 
интимы аорты – начальное проявление атероскле-
роза. Формирование атеросклеротической бляш-
ки в  большинстве случаев происходит в  зоне 
турбулентности потока крови, к которым относится 
и  область над бифуркацией брюшной аорты. 
Гемодинамическое напряжение [10] вызывает раз-
рушение и  микротрещины внутренней эластичной 
мембраны [11, 14], вследствие чего уменьшается 
прочность артериальной стенки. По данным Стех-
бенса и соавторов [13], формирование аневризмы 
относится к  поздним осложнением атеросклероза, 

которым предшествует стенозирование просвета, 
изъязвление атеросклеротической бляшки, при-
стеночный тромбоз, атероэмболические события. 
Развитие и прогрессирование атеросклеротической 
бляшки сопровождается атрофией гладкомышеч-
ных клеток медии и  накоплением липидов, им-
мунно-опосредованным воспалением сосудистой 
стенки и ее дистрофической кальцификацией [12], 
которые создают условия для образования аневриз-
матического расширения аорты.

Важную роль в патогенезе аневризмы аорты игра-
ет нарушение соотношения основных компонентов 
экстрацеллюлярного матрикса медии  – эластина 
и  коллагена I и  III типов. Процесс разрушения со-
единительнотканного матрикса стенки аорты путем 
протеолитического расщепления его компонентов 
опосредуют эндогенные протеазы, среди которых 
ведущую роль играют матриксные металлопротеи-
назы (ММП). ММП представляют собой зависимые 
ферменты цинка и делятся на три основные группы: 
коллагеназы (ММП-1 и  ММП-5), желатиназы 
(ММП-2, ММП-12, ММП-9), стромализины 
(ММП-3 и ММП-7).

ММП выделяются воспалительными клетками 
в виде неактивных проферментов. Активация МПП 
происходит с  помощью плазмина, образующегося 
из  плазминогена под действием активаторов, 
в  частности, тканевого и  урокиназного, путем пре-
образования энзимогенов в активные металлопро-
теиназы [15, 16–19].

Адаптивный ответ на  гемодинамическую на-
грузку (тангенциальное напряжение сосудистой 
стенки) в значительной степени определяет именно 
содержание эластина, при относительном дефи-
ците которого происходит «перераспределение 
нагрузки» на  малорастяжимый коллаген. Данный 
механизм может отчасти объяснить излюбленную 
локализацию мешотчатых аневризм в  инфраре-
нальном отделе аорты, характеризующимся низким 
содержанием эластина по  сравнению с  грудным 
отделом аорты. У пациентов с АБА продемонстри-
ровано снижение уровня эластина в  стенке аорты 
до  8%, при нормальном значении около 35%. 
Период полураспада эластина, активный синтез 
которого в аорте взрослого человека не происходит, 
составляет 70 лет, а ведь именно в  этом возрасте 
наиболее часто обнаруживается аневризма брюш-
ного отдела аорты. В отличие от  эластина синтез 
коллагена, хотя и  сопровождается возрастными 
изменениями в  структуре коллагеновых волокон, 
происходит в течении всей жизни, и среди исследо-
вателей нет единого мнения о роли коллагеназной 
активности в развитии аневризмы [20].

Однако существует другая точка зрения о влиянии 
атеросклероза на развитие АБА как одного из воз-
можных факторов риска у данной категории боль-
ных. Исследования показали, что коморбидность 
обычно составляет от 25% до 55%, но до сих пор 
неизвестно, является ли эта связь причиной разви-
тия аневризмы или результатом проявлений общих 
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факторов риска. Помимо атеросклероза в  основе 
развития аневризмы могут лежать такие факторы 
риска как наследственность, курение, возраст, евро-
пеоидная раса и мужской пол [21, 23]. Атеросклероз 
и аневризма брюшной аорты имеют общую этиоло-
гическую основу – отягощенную наследственность, 
пожилой возраст и курение [22–25]. Атеросклероз 
более выражен у пациентов с сахарным диабетом, 
гиперхолестеринемией и  ожирением. В то время 
как курение, пол и  этническая принадлежность 
обуславливают высокий риск развития аневриз-
мы брюшной аорты. Исследования, основанные 
на  сравнении эпидемиологических и  клинических 
факторов риска, связанных с АБА и атеросклерозом, 
показали, что распространенность аневризмы была 
значительно выше у  пациентов с  сердечно – сосу-
дистыми заболеваниями [26]. Раlazzuoli и соавторы 
[21] провели сравнительное исследование среди 
98 больных с  аневризмой и  82  больных с  риском 
(два и более факторов риска) развития сердечно – 
сосудистых заболеваний, и отметили, что пациенты 
с аневризмой брюшной аорты имеются такие фак-
торы риска как курение, возраст, европеоидная раса 
и мужской пол.

Ito еt a1 и  соавторы исследовали 343 больных 
с аневризмой грудного и брюшного отделов аорты 
(132 и 211 соотвественно). Частота встречаемости 
атеросклероза коронарных артерий среди этих 
больных составила 53%. Полученные данные 
свидетельствуют о том, что атеросклероз не всегда 
является вероятной причиной аневризмы [27]. 
Тромбсе и  соавторы оценили связь атеросклероза 
с  диаметром брюшной аорты у  6446 человек 
(3164 мужчин и 3282 женщины). Результаты этого 
исследования показали, что атеросклероз нельзя 
рассматривать как причину аневризмы брюшной 
аорты, скорее, он развивается параллельно или 
вторично с аневризматическим расширением аор-
ты [28].

Учитывая общность факторов риска АБА и атеро-
склероза, нельзя не отметить влияние сахарного ди-
абета. Согласно многолетним эпидемиологическим 
исследованиям, среди больных с сахарным диабе-
том более низкая распространенность АБА [29–33], 
чем у  больных с  атеросклерозом. Распространен-
ность сахарного диабета у больных с АБА составляет 
6–14%, в  то время, как у  больных в  контрольной 
группе без аневризмы 17%–36% [28]. Мiama и со-
авторы в  экспериментальных условиях продемон-
стрировали компенсаторные изменения аорты [34] 
в  гипергликемической среде [31]. Если гипергли-
кемия связана с  повышенным риском развития 
атеросклероза [26], то наличие диабета подавляет 
прогрессирование аневризмы аорты [35]. В  ис-
следовании Мiama и  ряде других индуцировали 
развитие аневризмы аорты у мышей с гиперглике-
мией для дальнейшей оценки взаимосвязи уровня 
глюкозы крови и аневризмы брюшной аорты. Через 
14 дней были получены данные об уменьшении 
аневризматического расширения и  понижения 

уровня глюкозы крови. При лечении инсулином 
защитный эффект уменьшился. Это было первое 
исследование, направленное на  изучение меха-
низмов гипергликемического подавления развития 
аневризм брюшной аорты, характеризующиеся 
уменьшением диаметра аневризмы брюшной аор-
ты, неоваскуляризацией, инфильтрацией макро-
фагов и  эластолизом медиального слоя. Полное 
понимание процессов, связанных с  подавлением 
аневризмы при сахарном диабете, потенциально 
можно использовать в  качестве профилактической 
меры прогрессирования АБА, и  в последующем 
снижения смертности.

В патогенезе аневризм аорты также про-
демонстрирована роль инфекционных агентов. 
Первичная бактериальная инфекция аортальной 
стенки – редкая причина развития аневризм (так 
называемые микотические аневризмы). По мнению 
большинства исследователей, основное место 
в  развитие АБА неинфекционной этиологии при-
надлежит Сl. Рneumoniae аневризмы В образцах 
стенки аорты у  больных с  атеросклеротическим 
аневризматическим расширением брюшной аорты 
методом полимеразной цепной реакции выявлено 
повышение титра антител к Сl. Рneumoniae [36]. На 
экспериментальных моделях in vitro и  in vivo по-
казано, что инфицирование аорты Сl. Рneumoniae 
Рneumoniae ведет к  прогрессированию воспали-
тельного процесса, разрушению эластина и форми-
рованию аневризмы [37].

Таким образом, по  крайней мере у  части боль-
ных с  аневризмой брюшной аорты контаминация 
стенки аорты, Сl. Рneumoniae является одним 
из  возможных элементов патогенеза. Роль осталь-
ных инфекционных агентов в развитии аневризмы 
аорты в настоящее время активно обсуждается, но 
результаты этих исследований противоречивы.

Значение скрининга в ранней диагностике 
аневризм брюшной аорты

Скрининг на  основе лабораторных методов 
диагностики на  сегодняшний день не разработан, 
поэтому основой профилактики разрывов АБА 
является УЗ-диагностика.

Для оценки прогрессирования и динамики роста 
малых аневризм используют метод ультразвукового 
исследования аорты – дуплексное сканирование 
брюшной аорты и ее ветвей, но до сих пор, нет еди-
ного мнения о том, как часто необходимо проводить 
ультразвуковое наблюдение малых аневризм.

Всемирная Организация Здоровья (ВОЗ) реко-
мендует разовый скрининг – ультразвуковое иссле-
дование аорты курящих мужчин в  возрасте от  65 
до  75 лет c целью снижения смертности на  50% 
[38, 39].

Как часто необходимо проводить УЗИ пациентам 
с АБА?

Скрининг малых АБА (3,0 см – 5,0 см в диаметре) 
проводится с  помощью ультразвука. Для контроля 



АТЕРОСКЛЕРОЗ И ДИСЛИПИДЕМИИ

20

Обзоры

состояния аневризмы необходимо определить 
временные интервалы между наблюдениями. Счи-
тается, что частота разрывов аневризмы у  мужчин 
увеличивается в 1.9 раза при увеличении исходного 
максимального диаметра аорты на 0,5 см. [40].

Течение аневризмы брюшной аорты характе-
ризуется длительной латентной фазой. Согласно 
многолетним исследованиям Рамса и  Карлсона, 
программа сканирования аневризмы аорты должна 
соответствовать следующим критериям [41]:
–	 болезнь должна оказывать значительное влия-

ние на качество жизни.
–	 должны быть доступны приемлемые методы 

лечения.
–	 должен быть бессимптомный период, в течение 

которого лечение значительно снижает заболе-
ваемость или смертность.

–	 результат от  лечения в  латентной фазе дол-
жен быть эффективнее, чем при появления 
симптомов.

–	 необходим недорогой метод исследования, 
и заболеваемость должна быть достаточной для 
обоснования стоимости сканирования.
Ультразвуковое сканирование для АБА отвечает 

всем этим критериям.
В нескольких популяционных рандомизиро-

ванных исследованиях проведен анализ ультра-
звукового сканирования АБА: два исследования 
в Великобритании (многоцентровые исследования 
сканирования аневризм и  исследование Чичесте-
ра), в Дании (Виборг) и Западной Австралии [42–
46]. Данные исследования по ранней диагностике 
аневризм являются убедительным доказательством 
сокращения смертности, связанной с  этой болез-
нью, почти у 50% среди сканированного мужского 
населения в возрасте от 65 до 75 лет.

В анализе экономической эффективности 
сканирование аневризмы аорты оказалось рента-
бельным для мужчин в  возрасте от  65 до  75 лет, 
что также послужило долгосрочной перспективой 
продолжения исследования [44].

Основываясь на  этих данных, ВОЗ включила 
ультразвуковое сканирование аневризмы в  нацио-
нальные программы защиты здоровья населения, 
в таких странах как Великобритания, Италия, Дания 
и  Австралия. В Швейцарии такой программы нет, 
и  до сих пор ни одна из  созданных медицинских 
организаций или органов здравоохранения не 
продвигала ультразвуковое сканирование в  ме-
дицинские программы для населения страны 
на региональном или же на национальном уровне. 
Среди 1634 пациентов посетивших клинику Лугано, 
Швейцария 248 пациентов (15%) немедленно 
отказались от  каких-либо дальнейших контактов, 
а 295 (21%) из  оставшихся 1386 не имели права 
на участие в исследовании из-за наличия недавних 
исследований аорты, 346 приглашенных пациентов 
(32%) из  1091, которых приглашали по  телефону 
не пришли на  запланированный эксперимент; 745 
(68%) прошли плановое ультразвуковое скани-

рование аорты. Аневризматическое расширение 
брюшной аорты диаметром 2–3 см было диагности-
ровано у 31 обследованных пациентов. У 7 из 745 
пациентов, ни сагиттальный, ни осевой диаметр 
инфаренального отдела брюшной аорты нельзя 
было оценить из-за метеоризма или ожирения. У 27 
(3,6%) пациентов был обнаружен диаметр аорты 
3–4см. У 3 пациентов (0,4%) инфаренальная аорта 
имела диаметр 4–5 см, а у 1 пациента был диаметр 
больше 5 см. На начальном этапе каждое ультра-
звуковое сканирование занимало приблизительно 
от  7 до  8 минут. Повторное сканирование прово-
дится спустя несколько месяцев и длится на 5 минут 
дольше.

Ультразвуковое исследование проводилось 
каждые два года для пациентов с  аневризмами 
диаметром 3–4 см и ежегодно для пациентов с ди-
аметром аневризмы 4–5 см. Пациент с диаметром 
аневризмы больше 5 см, прошел хирургическую 
операцию без каких-либо осложнений.

В результате собранных данных нескольких на-
циональных обществ сосудистой хирургии, таких 
как Канадское общество сосудистой хирургии реко-
мендуют проводить ультразвуковое сканирование 
среди мужского населения в возрасте от 65 до 75 
лет [47]. Такие страны как Дания, Великобритания, 
Германия и  Италия, начали проводить скрининг 
по  программе еще несколько лет тому назад. 
У  них существует и  так называемая компьютерная 
система оповещения врачей и пациентов мужского 
пола старше 60 лет, для преждевременной записи 
на  ультразвуковое сканирование [48]. В Швейца-
рии до  настоящего времени ни на  региональном 
и  ни на  национальном уровне не проводилась ни 
одна программа сканирования АБА.

На сегодняшний день несколько рандомизи-
рованных исследований продемонстрировали 
эффективность метода сканирования АБА с  точки 
зрения снижения смертности. Доказано, что эф-
фективность сканирования у  пациентов пожилого 
возраста снижена, поэтому пациенты возрастом 
старше 80 лет были исключены из программы экс-
периментального исследования [40]. Причиной 
низкого посещения этой процедуры в  процессе 
исследования, послужили следующие факторы: 
область проживания (по отношению близости рас-
положения к клинике), финансовые составляющие 
(цена процедуры и расходы на транспорт до места 
назначения) и возраст пациентов.

Несколько демографических исследований 
показали очевидную пользу сканирования анев-
ризмы среди мужчины в возрасте от 65 до 80 лет. 
В исследованиях отмечалось снижение рас-
пространенности АБА среди населения в  целом. 
Целью исследования было определение распро-
страненности АБА у  пациентов, подвергающихся 
коронарной ангиографии, для выяснения факторов 
риска. Исследование было проведено в отделениях 
кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии уни-
верситетской больницы Льежа (Бельгия).
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1027 пациентов были приглашены на  ультра-
звуковое исследование в течение 18-месячного пе-
риода исследования. Из этих пациентов, 21 (2,0%) 
отказались от участия, а у шести других пациентов, 
брюшной отдел аорты не визуализировался (вы-
раженное абдоминальное ожирение). Таким об-
разом, в  общей сложности 1000 пациентов (699 
мужчин и  301 женщин) были вовлечены в  США 
в  программу сканирования. Все пациенты имели 
европейское происхождение.

Anjum и Powell [41] также наблюдали снижение 
частоты встречаемости АБА у  мужчин в  Англии, 
Уэльсе, и Шотландии.

Норман и  соавторы [42] отметили снижение 
показателей смертности в  больнице и  смертности 
от  АБА в  Австралии с  1999 года. В начале 1990-х 
распространенность АБА у  мужчин в  возрасте 60 
лет, допущенных к операции коронарного шунтиро-
вания составляла 15% [43]. Для сравнения, в этом 
исследовании распространенность АБА для той же 
подгруппы пациентов (8,1%).

Johansson и другие авторы считают, что скрининг 
АБА не вносит существенного вклада в  снижение 
общей смертности: по  данным с  2006 по  2009 г. 
2-е мужчин из  10000 обследованных могут из-
бежать смерти от АБА в результате скрининга. Тем 
не менее, с 2000-х по 2015 года смертность муж-
чин в  возрасте 65–74 лет от  АБА снизилась с  36 
до 10 смертей на 100 000, что по мнению авторов 
связанно со снижением курения [45].

Результаты приведенных зарубежных иссле-
дований, как поддерживающих необходимость 
скрининга АБА, так и  оспаривающих его профи-
лактическое значение, не могут быть без оглядки 
перенесены на российскую почву. Понятно, что при 
состоявшемся разрыве аорты показано экстренное 
оперативное вмешательство, однако далеко не во 
всех клиниках на территории РФ существуют воз-
можности для организации оказания неотложной 
помощи при разрыве аорты (незамедлительное 
поступление пациента в  стационар, бригада 
сосудистых хирургов с  достаточным опытом опе-
раций на  аорте, наличие необходимых протезов 
и  стент-графтов, круглосуточное дежурство 
отделения рентгенохирургических методов диа-
гностики и  лечения с  возможностью выполнение 
экстренной МСКТ-ангиографии). Раннее вы-
явление больных с  АБА позволяет в  «холодном 
периоде» болезни определить оптимальную 
тактику и  объем хирургического вмешательства, 
принять должные меры по  профилактике и  ле-
чению осложнений. На наш взгляд, адекватная 
программа скрининга АБА должна способствовать 
уменьшению потребности в  экстренной хирургии 

аорты и, за счет увеличения количества плановых 
эндоваскулярных вмешательств, улучшению ре-
зультатов лечения АБА и  смертности от  данного 
заболевания в целом.

Лечение пациентов с аневризмой 
брюшной аорты

Основными факторами, определяющими пока-
зания к  оперативному лечению аневризмы аорты, 
являются: максимальный диаметр аневризмы, 
скорость ее роста и  возникновение осложнений 
данного заболевания. Для каждого отдела аорты 
существует пограничный предел поперечного раз-
мера аорты, по достижении которого риск разрыва 
аорты статистически достоверно увеличивается 
и  становится выше, чем потенциальный риск опе-
рации. В России приняты следующие показания 
к оперативному лечению АБА:

1)	 Аневризмы инфраренального и интерреналь-
ного отделов аорты диаметром более 4,5 см 
у женщин и более 5,0 см у мужчин (уровень 
доказательств В).

2)	 Аневризма супраренального отдела брюшной 
аорты или торакоабдоминальная аневризма 
аорты IV типа диаметром более 5,5 см (уро-
вень доказательств В).

3)	 Рост асимптомной аневризмы более 6 мм 
в год.

Оперативное лечение вне зависимости от  диа-
метра аневризмы показано в  следующих случаях: 
наличие дочерних аневризм; эксцентричное рас-
положение тромба в  аневризматическом мешке; 
мешковидная форма аневризмы; зафиксированная 
тромбоэмболия из полости аневризмы [49].

Современные подходы к  хирургическому и  эн-
доваскулярному лечению АБА, нашедшие широкое 
применение в клинической практике в нашей стра-
не, подробно рассмотрены в ряде работ отечествен-
ных авторов [49–51].

Необходимо помнить, что разрыв аневризмы, 
расслоение стенки аорты и прочие симптомные ва-
рианты течения АБА являются абсолютными показа-
ниями к экстренной операции, однако летальность 
при данных состояниях остается крайне высокой 
даже при условии незамедлительной хирургиче-
ской коррекции. Поэтому крайне важно распознать 
эту болезнь заблаговременно, при скудной еще 
клинической картине, ибо яркость ее симптомов 
предвещает скорое наступление заката.
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