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Резюме. Актуальность. Аневризма брюшной аорты – широко распространённое заболевание, которое, в части случаев, не имеет спе-
цифичной клинической картины, однако возможные осложнения при данной патологии характеризуются высокой летальностью. Свое-
временная и точная диагностика нестабильности и риска разрыва аорты может влиять на тактику лечения пациента и улучшить прогноз 
заболевания, в связи с чем вопрос оценки и интерпретации структурных изменений аорты по данным компьютерной томографии оста-
ётся по-прежнему актуальным. Цель: усовершенствовать диагностику нестабильности аневризм брюшной аорты путём создания шкалы 
оценки степени риска разрыва аорты по данным компьютерной томографии. Материалы и методы. Ретроспективно изучены результаты 
компьютерной томографии, данные физикальной диагностики и историй болезни 179 пациентов с диагностированной аневризмой 
брюшной аорты, 46 из которых имели признаки свершившегося разрыва на момент поступления. По полученным данным были прове-
дены стратификация выраженности структурных изменений аортальной стенки по данным компьютерной томографии и сопоставление 
предварительных результатов с тактикой лечения и исходом заболевания. Результаты. По данным  компьютерно-томографического 
исследования, выполненного у 179 пациентов, было выявлено, что минимальным и достаточным комплексом показателей, позволяю-
щим адекватно определить риск разрыва аневризмы брюшного отдела аорты, являются: размер аневризмы, признак гиперденсного 
«серпа», симптом драпирующей аорты, уплотнение парааортальной клетчатки и толщина пристеночных тромботических масс. С помо-
щью полученных параметров возможно определить ближайший прогноз течения болезни и риски разрыва аневризмы. Прогностическая 
система представлена 4-балльной шкалой оценки параметров аневризмы. В зависимости от степени влияния каждого параметра, ему 
присваивают число баллов, соответствующих уровню прогностической значимости. Максимальное значение факторов риска – 17 бал-
лов. Выводы. В результате проведённого исследования разработана шкала оценки степени риска разрыва аневризмы брюшной аорты 
по данным компьютерной томографии. 

Ключевые слова: аневризма брюшной аорты, риск разрыва, разрыв аневризмы, компьютерная томография, предикторы разрыва 
аневризмы аорты. 
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Abstract. Background. Abdominal aortic aneurysm – is a widespread disease, which in some cases does not have any specific clinical symptoms, 
but possible complications of this pathology are characterized by high mortality. Aortic aneurism rupture is an extremely serious condition that requires 
emergency surgical treatment. A timely diagnosis of abdominal aortic aneurysm’s rupture risk remains extremely important, since the patient mortality 
rate is up to 7 times higher when performing an emergency surgery, than when performing a planned surgery. Aim of study: to improve the diagnosis 
of abdominal aortic aneurysms instability by creating an assessing scale of aortic rupture risk according to computed tomography data. Materials and 
methods. CT studies were performed by a 160-slice CT scanner and included the native and arterial phases of the scanning. The MSCT data of 179 
patients with diagnosed abdominal aortic aneurysm were retrospectively studied, in 46 of whom the condition was complicated by an aortic rupture. 
CT scans can reveal a number of specific structural changes in the aorta and also surrounding tissues, which can be regarded as aortic wall rupture 
prediction. That specific structural changes were stratified by severity and the preliminary results were compared with the treatment tactics and the 
outcome of the disease. Results. The MSCT data of 179 patients with diagnosed abdominal aortic aneurysm shows that the minimum and sufficient 
set of abdominal aortic aneurysm rupture predictions are: aneurysm size, a sickle sign, aortic wall draping sign, paraaortic fat induration, the thickness 
of parietal thrombotic masses. The obtained parameters give the possibility to predict the risks of AAA rupture. The prognostic scale is represented 
by a 4-point scale for assessing aneurysm parameters. Depending on the influence degree of each parameter, it is assigned a number of points 
corresponding to the level of prognostic significance. The maximum number of risk factors is 17 points. Finding. The assessing scale of the abdominal 
aortic aneurysm rupture’s risk according to computed tomography data was developed. 
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Введение 
По данным Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ) сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются 
основной причиной смертности во всем мире. Одной из 
форм сердечно-сосудистой патологии является ане-
вризма брюшной аорты (АБА), которая представляет со-
бой патологическое расширение аорты более 3 см. В ос-
нове развития данного заболевания преобладают дегене-
ративные изменения аорты, в первую очередь атероскле-
роз, что объясняет его широкую распространённость 
среди популяции в целом [1–4]. 

Важно отметить, что аневризма брюшной аорты 
чаще протекает бессимптомно или имеет неспецифиче-
ские симптоматические проявления, что крайне затруд-
няет клиническую диагностику, однако данная патология 
имеет высокий риск развития неблагоприятных осложне-
ний, таких как разрыв аорты [3–7]. Основными клиниче-
скими проявлениями при симптомных аневризмах явля-
ются боль в животе, боль в спине, болезненность при 
пальпации, чувство пульсации в животе [8–10]. Однако 
наличие описанных жалоб и их интенсивность является 
субъективным критерием и могут быть связаны с другой 
сопутствующей патологией. 

Гемодинамически стабильные пациенты с симптом-
ными аневризмами брюшной аорты без признаков раз-
рыва составляют определённую хирургическую проблему 
в плане выбора тактики лечения и определения сроков хи-
рургического вмешательства. Так, сторонники немедлен-
ного оперативного лечения утверждают, что клинические 

симптомы связаны с острым расширением аневризмы и её 
неминуемым разрывом, и этих пациентов следует опери-
ровать в экстренном порядке в течение 24 часов после по-
ступления. Также ряд сосудистых хирургов утверждает, 
что плановое хирургическое лечение, с полным объёмом 
предоперационной подготовки является лучшей тактикой 
лечения [11–15]. 

Важно отметить, что после планового оперативного 
лечения пациентов с аневризмой аорты, госпитальная ле-
тальность до 7 раз меньше, чем у пациентов, которым хи-
рургическое вмешательство выполнялось экстренно  
(6,8 % и 47 % соответственно). Однако при развитии разрыва 
АБА, если оперативное лечение не было выполнено вовремя, 
летальность может достигать 90–95 % [5, 6, 16, 17]. 

Таким образом, своевременная и точная диагностика 
риска разрыва АБА является принципиально важным во-
просом, решение которого может помочь выбрать опти-
мальную тактику лечения и существенно улучшить прогноз 
течения заболевания. 

 
Цель исследования – усовершенствовать диагно-

стику нестабильности аневризмы брюшной аорты путём 
создания шкалы оценки степени риска разрыва аорты по 
данным компьютерной томографии (КТ). 

 
Материалы и методы 
Выполнен ретроспективный комплексный анализ 

данных 179 пациентов с верифицированным диагнозом 
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«аневризма брюшного отдела аорты», поступивших в НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского. 

Критерии включения пациентов в исследование: 
наличие аневризмы брюшной аорты в сочетании с боле-
вым синдромом (симптомная аневризма). 

Критерии исключения: проведённые операции на 
аорте и подвздошных артериях в анамнезе. 

КТ-исследования были проведены на мультиcрезо-
вых компьютерных томографах (64 среза) и включали бес-
контрастную (нативную) и артериальную фазы сканирова-
ния. Контрастный препарат вводился с помощью автома-
тического инъектора со скоростью 4,0 мл в секунду в объ-
ёме 100 мл. 

На основании полученных данных КТ и компьютерно-
томографической аортографии были изучены структур-
ные изменения аортальной стенки, пристеночных тромбо-
тических масс и парааортальной клетчатки, которые могут 
указывать на нестабильность аортальной стенки, такие 
как [18–22]: 

1. Симптом гиперденсного «серпа» – кровоизлияние 
в толщу пристеночного тромба, которое определяется при 
бесконтрастном КТ-исследовании в виде четкого участка 
повышенной плотности (40–70 едН), часто серповидной 
формы. 

2. Симптом драпирующей аорты – потеря нормаль-
ной конфигурации аорты в виде широкого прилегания зад-
него контура аневризмы аорты к телам позвонков и одной 
или обеим поясничным мышцам. 

3. Фиссурация пристеночных тромботических масс – 
линейные затеки контрастного препарата в толщу присте-
ночных тромботических масс. Данные изменения не визу-
ализируются при бесконтрастном исследовании. 

4. Локальный надрыв стенки аорты – локальное ди-
вертикулярное выпячивание стенки аорты, чаще на фоне 
прерывистого кальциноза интимы. 

5. Уплотнение (инфильтрация) парааортальной клет-
чатки. 

При проведении исследований был отобран ком-
плекс изучаемых показателей, которые были разделены 
на две группы. 

К первой группе были отнесены показатели, опреде-
ляющие характеристики аневризмы: размеры и конфигу-
рация аневризмы, характер просвета аорты, кровоизлия-
ние в пристеночный тромб (симптом гиперденсного 
«серпа»), наличие кальцинатов в тромбе, наличие и плот-
ность пристеночных тромботических масс, фиссурация 
пристеночного тромба, локальный надрыв стенки аорты, 
симптом драпирующей аорты, сопутствующие аорто-ки-
шечная и аорто-кавальная фистулы, отёк и инфильтрация 
парааортальной жировой клетчатки, забрюшинная и аб-
доминальная гематомы. 

Ко второй группе отнесены показатели, полученные 
по результатам физикального обследования пациентов: 
наличие болевого симптома, коморбидные заболевания, 
артериальное давление (АД) и пульс на момент обращения 
в клинику, пол и возраст пациента. 

В данном исследовании конфигурация аневризмы 
оценивалась по измерениям переднезаднего и билате-

рального размеров: правильная конфигурация – передне-
задний и боковой размеры соответствуют друг другу, не-
правильная конфигурация – имеется разница в показате-
лях более чем на 10 мм. 

В зависимости от выраженности изменений признак 
драпирующей аорты был разделен на три степени (рис. 1): 

0 ст. – сохраняется ретроаортальная жировая прослойка 
и равномерно округлая конфигурация аорты (рис. 1, а); 

1 ст. – стенка аорты прилежит к переднему контуру 
позвонков, ретроаортальная жировая прослойка отсут-
ствует, сохраняется равномерно округлая конфигурация 
аорты (рис. 1, б); 

2 ст. – стенка аорты широко прилегает к переднему 
контуру позвонков, задняя стенка аорты уплощена, ре-
троаортальная жировая прослойка отсутствует (рис. 1, в); 

3 ст. – стенка аорты широко прилегает к переднему 
контуру позвонков и одной или обеих поясничных мышц, 
задняя стенка аорты уплощена, ретроаортальная жировая 
прослойка отсутствует (рис. 1, г). 

Также предложена стратификация признака гипер-
денсного «серпа» на четыре степени выраженности (рис. 2): 

0 ст. – отсутствие кровоизлияния в пристеночные 
тромботические массы (рис. 2, а); 

1 ст. – кровоизлияние с распространением до 1/4 
окружности аорты (рис. 2, б); 

2 ст. – кровоизлияние с распространением от 1/4 до 
2/4 окружности (рис. 2, в). 

3 ст. – кровоизлияние с распространением от 2/4 до 
3/4 окружности аорты (рис. 2, г); 

4 ст. – кровоизлияние с распространением более 3/4 
окружности аорты (рис. 2, д). 

 
Результаты 
Были изучены данные 179 пациентов с симптомной 

аневризмой брюшной аорты. У 44 (24,5 %) пациентов на 
момент проведения исследования определялись признаки 
состоявшегося разрыва (экстравазация контрастного 
препарата, наличие гематомы забрюшинной, парааор-
тальной или абдоминальной). У 133 (75,5 %) пациентов не 
было признаков разрыва АБА по данным компьютерной 
томографии. Однако, у 11 (8,2 %) из 133 пациентов в пе-
риод госпитального наблюдения развился разрыв ане-
вризмы брюшной аорты (осложнение развилось от 1 до  
10 дней с момента госпитализации: у 7 (67 %) из 11 паци-
ентов разрыв АБА произошел в ближайшие три дня с мо-
мента поступления; у 4 (37 %) пациентов – от 4 до 10 дней 
с момента госпитализации. 

В результате проведённых исследований выявлены 
прогностически значимые клинико-инструментальные 
факторы развития разрыва аневризмы брюшного отдела 
аорты. 

Данные, полученные в ходе клинико-инструменталь-
ных исследований, и результаты их статистической обра-
ботки представлены в таблице 1. 

 
 
 

 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2023. Том 13. № 3 Клиничесая иедицина 

35  

а) 

 

б) 

 
в) 

 

г) 

 
Рисунок 1. Стратификация признака драпирующей аорты: а – признак драпирующей аорты не определяется; б – I степень выражен-
ности признака драпирующей аорты; в – II степень выраженности признака драпирующей аорты; г – III степень выраженности признака 
драпирующей аорты 
Figure 1. Stratification of the trait of the draping aorta: a – the trait of the draping aorta is not determined; b – I degree of severity of the trait of 
the draping aorta; c – II degree of severity of the trait of the draping aorta; d – III degree of severity of the trait of the draping aorta 
 

а) 

 

б) 

 

в) 

 
      
г) 

 

д) 

 
Рисунок 2. Стратификация признака гиперденсного «серпа»: а – признак гиперденсного «серпа» не определяется; б – I степень выра-
женности признака гиперденсного «серпа»; в – II степень выраженности признака гиперденсного «серпа»; г – III степень выраженности 
признака гиперденсного «серпа»; д – IV степень выраженности признака гиперденсного «серпа» 
Figure 2. Stratification of the sign of the hyperdense "sickle": a – the sign of the hyperdense "sickle" is not determined; b – I degree of severity of 
the sign of the hyperdense "sickle"; c – II degree of severity of the sign of the hyperdense "sickle"; d – III degree of severity of the sign of the 
hyperdense "sickle"; d – IV degree of severity the sign of a hyperdense "sickle" 
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Таблица 1. Прогностическая значимость клинических и инструментальных показателей 
Table 1. Prognostic significance of clinical and instrumental indicators 

Признак Характеристика признака Абсолютное  
значение  
признака 

p-value  
(однофакторный  
регрессионный  

анализ) 

p-value  
(многофактор-
ный регресси-
онный анализ) 

Размер аневризмы 
до 5 см 40 

0,0000001 0,048* 5–7 см 67 
более 7 см 72 

Конфигурация аневризмы 
правильная 110 

0,09 0,84 
неправильная 69 

Симптом гиперденсного 
«серпа» 

1 – нет 107 

0,0000000001 0,017* 
2 – до 1/4 12 
3 – до 2/4 21 
4 – до 3/4 15 

5 более 3/4 24 

Симптом драпирующей 
аорты 

1 – нет 28 

0,0000000001 0,045* 
2 – прилежит 62 

3 – по контуру позвонка 32 
4 – по контуру позвонка и мышц 57 

Локальный надрыв стенки 
аорты 

1 – один из размеров до 3 мм 9 

0,025 0,056 
2 – один из размеров до 6 мм 3 

3 – один из размеров до более 6 мм 8 
4 – нет 159 

Фиссурация пристеночных 
тромботических масс 

нет 162 
0,1001 0,15 

есть 17 
Уплотнение парааортальной 
клетчатки 

нет 106 
0,00000001 0,0000000001* 

есть 73 

Сопутствующая аортальная 
патология 

1 – нет 154 

0,15 – 
2 – ложная/мешотчатая аневризма/дивертикул 21 

3 – локальный расслой 1 
4 – интрамуральная гематома 1 
5 – пенетрирующая бляшка 2 

Кальцинаты  
в тромботических массах 

1 – нет 144 
0,95  

2 − есть 35 

Толщина пристеночных  
тромботических масс 

1 – до 10 мм 54 

0,0064 0,031* 
2 – 10–30 мм 66 
3 – 30–50 мм 47 

4 − более 50 мм 12 
Расположение  
функционирующего просвета 

1 – центральный 108 
0,6 – 

2 – периферический 71 

Размер подвздошных  
артерии 

1 – до 12 мм 47 

0,5 – 
2 – 12–30 мм 104 
3 – 30–50 мм 19 

4 − более 50 мм 9 
Данные физикального обследования и анамнеза 

Симптоматика 

1 – нет 24 

0,000033 0,09 

2 − неспецифическая (слабость, одышка) 20 
3 − абдоминальная 72 

4 − люмбалгия 18 
5 – пульсирующее образование в брюшной полости 14 

6 – сочетание одного или нескольких пунктов 20 
7 – не предъявляет по тяжести 11 

Коморбидные состояния 

1 – ИБС, АГ 2ст (3ст 4 риск) 48 

0,56 – 

2 – ИБС, АГ 3ст (3ст 4 риск) 53 
3 – 1 + сахарный диабет 7 

4 – 2 + СД 12 
5 – 1 + отягощенный фон (ОНКО, ОНМК, ХОБЛ, 

панкреонекроз, ожирение) и т.д. 
24 

6 – 2 + отягощенный фон 35 

Давление на момент  
поступления 

1 – гипотония ниже 100/60 25 

0,41 – 
2 – нормальное 100–140/60–85 119 
3 – гипертония 140–180/85–110 26 

4 – гипертонич криз более 180/110 9 

Пол пациента Мужской 
Женский 

136 
43 

0,87 – 

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; СД – сахарный диабет; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь лёгких. 
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Параметры измерения используемых показателей 
Размер аневризмы – на аксиальных срезах КТ-иссле-

дования на уровне максимального расширения аорты изме-
ряется переднезадний и боковой размеры аневризмы.  
В таблице учитывается показатель с большими значениями. 

Конфигурация аневризмы: 1) правильная конфигура-
ция – переднезадний и боковой размеры аневризмы равны 
друг другу; 2) неправильная конфигурация – имеется раз-
ница в показателях переднезаднего и бокового размеров 
более чем в 10 мм. 

Симптом гиперденсого «серпа» – на аксиальных сре-
зах КТ-исследования просвет аорты условно разделяется 
на четыре четверти, по которым оценивается распростра-
нённость гиперденсной серповидной зоны. 

Симптом драпирующей аорты – оценивается степень 
прилегания заднего контура аневризмы аорты к передней 
стенке тела позвонка и поясничных мышц. 

Локальный надрыв стенки аорты – определяется 
наличие локального выпячивания стенки аорты (чаще на 
фоне кальцинированной интимы) с измерением передне-
заднего, краниокаудального и бокового размеров. В таб-
лице учитывается максимальный показатель. 

Фиссурация пристеночных тромботических масс – 
определяется наличие затёков контрастного вещества в 
толщу пристеночных тромботических масс при КТ-аортогра-
фии, не визуализирующиеся при нативном исследовании. 

Уплотнение парааортальной клетчатки – определя-
ется наличие тяжистого уплотнения прилежащей к аорте 
жировой клетчатки. 

Сопутствующая аортальная патология – учитывается 
наличие такой аортальной патологии как мешотчатая ане-
вризма, локальное расслоение, интрамуральная гема-
тома, пенетрирующая атеросклеротическая бляшка. 

Кальцинаты в толще пристеночных тромботических 
масс – определяется наличие гиперденсивных включений 
плотности кальция (от 100 едН) в толще пристеночных 
тромботических масс. 

Плотность пристеночных тромботических масс – ре-
зультат измерения плотности пристеночных тромботиче-
ских масс в единицах Хаунсфилда при бесконтрастном 
КТ-исследовании. Далее при КТ-аортографии повторя-
ется измерение на том же срезе для выявления изменений 
плотности при контрастном усилении. 

Толщина пристеночных тромботических масс – мак-
симальная толщина пристеночных тромботических масс. 

Расположение функционирующего просвета:  
1) центральное расположение: функционирующий про-
свет окружён пристеночными тромботическими массами 
по всему периметру; 2) периферическое расположение 
просвета: серповидная форма тромба, функционирующий 
просвет граничит непосредственно с аортальной стенкой. 

Размеры подвздошных артерий – переднезадний и 
боковой размеры сосудов на уровне максимального рас-
ширения. 

В результате проведения статистического анализа  
(с использованием однофакторного (пороговым значе-
нием отбора независимых переменных было значение  
p-value ≤ 0,1) и многофакторного регрессионного анализа 
Cox) было выявлено, что минимальным и достаточным 
комплексом показателей, позволяющим адекватно опре-
делить степень риска разрыва аневризмы брюшного от-
дела аорты по данным клинико-инструментального обсле-
дования пациента, являются: размер аневризмы, признак 
«серпа», синдром драпирующей аорты, уплотнение пара-
аортальной клетчатки и наличие пристеночных тромботи-
ческих масс. С помощью полученных параметров воз-
можно определить ближайший прогноз течения болезни и 
степень риска разрыва аневризмы. 

Кроме того, был использован мультимодальный под-
ход, для чего оценка факторов производилась ком-
плексно. Полученным значениям присваивают балльные 
оценки в зависимости от степени их прогностической зна-
чимости (табл. 2). 

Прогностическая система представлена 4-балльной 
шкалой оценки параметров аневризмы. В зависимости от 
степени влияния каждого параметра ему присваивают со-
ответствующее число баллов, приведённое в таблице. Для 
подсчёта количества баллов, соответствующих уровню 
влияния факторов риска, применяют следующую фор-
мулу: 

𝑃𝑃 =
∑𝐹𝐹𝑖𝑖
𝐹𝐹𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚

× 100%, 

 
где показатель 𝑃𝑃 – прогноз вероятности риска разрыва 
аневризмы брюшного отдела аорты; ∑𝐹𝐹𝑖𝑖 – сумма балльной 
значимости каждого фактора, представленного в таблице; 
𝐹𝐹𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 – максимальное значение факторов риска (может 
быть 17 баллов). 

 
Таблица 2. Шкала оценки прогностически значимых параметров аневризмы 
Table 2. Scale of evaluation of prognostically significant aneurysm parameters 

Признак 0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 
Размер аневризмы до 5 см 5–7 см более 7 см – – 
Признак «серпа» 

нет 
до 1/4 

окружности 
до 2/4 окружности до 3/4 окружности более 3/4 окружности 

Драпировка 
нет – 

Прилежит к позвонку 
(отсутствует параор-
тальная клетчатка) 

Повторяет контур  
позвонка 

Повторяет контур  
позвонка и пояснич-

ной мышцы 
Уплотнение клетчатки нет – – есть – 
Пристеночные  
тромботические массы 

– до 10 мм 10–30 мм 30–50 мм более 50 мм 
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При прогнозировании учитывают значение области 
прогноза (варианты 1, 2, 3) для ожидаемого риска разрыва 
аневризмы брюшного отдела аорты, которые распределя-
ются следующим образом: 

– P от 0 до 24 % (вариант 1) – низкий риск разрыва*; 
– P от 25 до 50 % (вариант 2) – умеренный риск раз-

рыва*; 
– P более 51 % (вариант 3) – высокий риск разрыва*. 
*Риск разрыва в ближайшие дни с момента поступле-

ния (пик встречаемости разрыва в исследуемой группе 
приходился на 1–3 день с момента госпитализации (63 %); 
с 4 по 10 день госпитализации разрыв произошел у 37 % 
пациентов). 

Визуальная оценка ROC-кривой и значение площади 
под кривой AUC, равное 91,2 %, указывают на отличное 
качество предложенной прогностической модели и высо-
кий уровень диагностической точности (рис. 3). 

 

 

 
 

Рисунок 3. Визуальная оценка ROC-кривой 
Figure 3. Visual evaluation of the ROC curve 

 
Обсуждение 
Компьютерная томография является основным мето-

дом диагностики аневризмы аорты, так как позволяет по-
лучить комплексную информацию о поражении сосуда 
(форма, локализация, протяженность аневризмы, наличие 
тромбоза и кальциноза стенок, состояние соседних орга-
нов и т.д.). В настоящее время тактика диагностики и ле-
чения пациентов с аневризмой брюшной аорты определя-

ется национальными рекомендациями Российского обще-
ства ангиологов и сосудистых хирургов [7], а также клини-
ческими рекомендациями Европейского общества кар-
диологов [23, 24]. В данных документах достаточно по-
дробно освещены различные аспекты тактики ведения па-
циентов, алгоритмы диагностики, медикаментозного и хи-
рургического лечения пациентов с этой патологией. По 
данным указанных источников, основными показаниями к 
проведению операции является крупный размер ане-
вризмы и наличие симптоматики. Однако не берутся в рас-
чёт структурные изменения аортальной стенки, характер 
изменения тромботических масс и парааортальных тка-
ней, которые могут расцениваться как признаки неста-
бильности аортальной стенки. Также необходимо учиты-
вать тот факт, что аневризмы одинаковых размеров могут 
иметь разную степень риска разрыва на момент исследо-
вания. 

В данной статье описаны наиболее значимые струк-
турные изменения аорты и прилежащих тканей по данным 
компьютерной томографии, предложена стратификация 
признаков нестабильности аортальной стенки и выявлены 
их прогностически значимые сочетания. На основании по-
лученных данных предложена шкала и разработана фор-
мула, позволяющая в процентном соотношении отобра-
зить риск разрыва аневризмы: от 0 до 24 % – низкий риск 
разрыв, от 25 до 50 % – умеренный риск разрыва, более 
51 % – высокий риск разрыва. Наличие высокого риска 
разрыва можно расценивать как показание к экстренному 
или срочному оперативному вмешательству, что позволит 
существенно улучшить прогноз течения заболевания. До-
стоинствами предложенного метода является возмож-
ность быстрого и точного определения степени риска раз-
рыва уже на этапе приёмного отделения, а также удобство 
при оценке динамики развития болезни. 

 
Выводы: 
1. Метод компьютерной томографии делает воз-

можным быструю и комплексную диагностику структур-
ных изменений при аневризмах брюшной аорты, на осно-
вании которых была разработана шкала оценки степени 
риска разрыва аневризм. 

2. Разработанная шкала даёт возможность опреде-
лить степень риска разрыва аневризмы брюшной аорты 
уже на этапе приемного отделения и отслеживать дина-
мику пациента. 

3. Разработанная шкала даёт возможность опреде-
лить степень риска разрыва аневризмы брюшной аорты 
вне зависимости от её размеров. 

4. Высокий риск разрыва может расцениваться как 
показание к экстренному или срочному оперативному 
вмешательству. 
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