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в в е д е н и е. Псевдоаневризма печеночной 
артерии – редкое последствие травмы печени, ха-
рактеризующееся высоким риском отсроченного 
кровотечения и гемобилии. Частота возникновения 
псевдоаневризмы печеночной артерии в результа-
те проникающего ранения живота с повреждением 
печени оценивается примерно в 0,001 % с высоким 
риском непрогнозируемого разрыва и зарегистри-
рованными показателями смертности от 25 % до 
70 %. Семилетнее ретроспективное исследование, 
проведенное в медицинском центре Калифорний-
ского университета в Ирвине, выявило 5 случаев 
аневризмы печеночной артерии среди 18 015 хи-
рургических пациентов (закрытая травма живо-
та, биопсия печени, псевдокиста поджелудочной 
железы), что составляет 0,03 %, а также 2 случая 
среди 200 ортотопических трансплантаций пече-
ни. Частота возникновения аневризмы возрастает 
по мере увеличения степени повреждения печени 
(III–IV), при этом медиана времени идентификации 
составляет 6,5 дней после травмы [1–6].

Клиническая картина псевдоаневризмы пече-
ночной артерии может варьировать от бессим-
птомной до признаков внутреннего кровотечения 
и разрыва. Гемоперитонеум возникает в результате 
внепеченочного разрыва, в то время как гемоби-
лия и кровотечение в просвет двенадцатиперстной 
кишки являются следствием повреждения желчных 
протоков. Как правило, после постановки диагно-
за псевдоаневризмы печеночной артерии требуется 
хирургическое вмешательство независимо от раз-
мера аневризмы, поскольку ее клиническое тече-
ние непредсказуемо. Диагноз может быть установ-
лен с помощью различных лучевых методов, при 
этом ультразвуковое исследование, компьютерная 
томография с контрастированием, МРТ с контра-
стированием и селективная ангиография являются 
наиболее ценными методиками исследования. Слу-
чайно обнаруженную псевдоаневризму печеноч-
ной артерии можно лечить с помощью установки 
ангиографического стента или эмболизации. Кро-
ме того, могут быть использованы лигирование 
артерии и резекция сосуда с реконструкцией или 
без нее. Разрыв псевдоаневризмы лучше купиро-
вать при помощи ангиоэмболизации, если позво-
ляет гемодинамика и доступна интервенционная 
радиологическая служба. У гемодинамически не-
стабильного пациента оперативное вмешательство 
с перевязкой пораженного сосуда может спасти 
жизнь [7–9]. Современные, в том числе минималь-
но инвазивные технологии в хирургии позволяют 
эффективно устранять осложнения, возникающие 
при травме печени, без травматичных оперативных 
вмешательств [10].

Представляем клиническое наблюдение успеш-
ного лечения раненого с минно-взрывной соче-
танной травмой, с повреждением легкого, печени, 
правой печеночной артерии, развитием артерио-би-

лиарной фистулы, осложненной рецидивирующей 
гемобилией.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Больной Ш., 33 лет, 
10.09.2023 г. получил ранение. В течение 2 часов доставлен 
на этап квалифицированной медицинской помощи, где уста-
новлен диагноз: минно-взрывная травма, осколочное слепое 
проникающее ранение груди с повреждением легкого, гемо-
пневмоторакс, осколочное проникающее слепое ранение живо-
та с повреждением печени (AAST 1 ст.), осколочные ранения 
верхних и нижних конечностей, острая массивная кровопоте-
ря, травматический шок 1 степени. Выполнено срочное опера-
тивное вмешательство: торакоцентез и дренирование правой 
плевральной полости по Бюлау, лапаротомия, остановка кро-
вотечения из паренхимы печени электрокоагуляцией, санация 
и дренирование, ушивание брюшной полости, первичная 
хирургическая обработка ран конечностей. На 7-е сутки осу-
ществлена этапная эвакуация в ВМедА имени С. М. Кирова, 
госпитализирован в клинику госпитальной хирургии. По дан-
ным лабораторных исследований отмечались анемия средней 
степени тяжести (гемоглобин 90 г/л), гипербилирубинемия до 
70 мкмоль/л (прямой билирубин 52 мкмоль/л), повышение 
трансаминаз до 10 норм, признаки острой системной воспа-
лительной реакции (лейкоцитоз до 10×109/л, СРБ 104 мг/л, 
прокальцитонин 4,91 нг/мл). С целью круглосуточного монито-
ринга пациент помещен в отделение ОАРИТ. По данным ФГДС 
на момент поступления: эрозивный контактный эзофагит, при-
знаков желудочно-кишечного кровотечения нет. Выполнена 
компьютерная томография груди, живота, таза, при которой 
отмечены правосторонний гемоторакс (объем 500 мл) с ком-
прессией прилегающей легочной ткани, ушиб правого легкого; 
инородное тело в воротах печени, прилегающее к портальной 
вене и правой печеночной артерии. Вокруг осколка отмечено 
скопление неоднородного содержимого с наличием «озерца» 
контрастного вещества в артериальную фазу 18×10 мм (псевдо-
аневризма?), раневой канал в S4 печени 65×9 мм. 21.09.2023 г. 
выполнена диагностическая ангиография – прямая целиако-
графия, верхняя мезентерикография, на которой в проекции 
правой печеночной артерии определяется псевдоаневризма 
2×2 см, признаков экстравазации контрастного вещества не 
выявлено (рис. 1). 22.09.2023 г. в ходе консилиума принято 
решение о необходимости стентирования правой печеночной 
артерии с эмболизацией аневризмы с целью снижения риска 
рецидива кровотечения. При повторной целиакографии на 
следующие сутки отмечены признаки окклюзии общей пече-
ночной артерии, катетеризация отделов артериального русла 
дистальнее места окклюзии сопряжена с высокими рисками 
диссекции и тромбоза. При верхней мезентерикографии отме-
чено наличие активного коллатерального кровотока печени 
через ветви гастродуоденальной артерии, а также сохранение 
контрастирования аневризмы правой печеночной артерии. 
Ввиду высокого риска стентирования правой печеночной арте-
рии и эмболизации аневризмы принято решение о ведении 
пациента консервативно. Однако 27.09.2023 г. диагностирован 
рецидив кровотечения в виде рвоты неизмененной кровью, 
мелены, артериальной гипотензии – 90/60 мм рт. ст., тахикар-
дия – до 120 уд./мин. По данным ФГДС: признаки состоявше-
гося кровотечения из области БДС (рис. 2). 

При повторной компьютерной томографии: сохраняется 
субокклюзия приустьевого сегмента чревного ствола (диа-
метр просвета 1 мм), чревный ствол сужен в устье до 3,3 мм 
за счет дугообразной связки диафрагмы (рис. 3), сохраняется 
псевдоаневризма правой печеночной артерии с признаками 
формирования локального тромбоза по боковой стенке, псев-
доаневризма интимно прилежит к стенке гепатикохоледоха, 
активной экстравазации не выявлено. По данным  лабораторных 
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 исследований отмечались анемия средней степени тяжести 
(гемоглобин – 83,1 г/л), гипербилирубинемия – 26,65 мкмоль/л 
(прямой билирубин – 52 мкмоль/л), повышение трансаминаз 
до 5 норм, признаки острой системной воспалительной реак-
ции (лейкоцитоз до 13,4×109/л). Ввиду наличия рецидива 
кровотечения ситуация требовала выполнения оперативного 
вмешательства по неотложным показаниям. Совместно со спе-
циалистами РНЦРХТ им. академика А. М. Гранова выполнена 
операция: прямая целиако- и верхняя мезентерикография, стен-
тирование правой печеночной артерии стент-графтом (рис. 4). 

В последующем признаков гемобилии и кишечного крово-
течения не наблюдалось. В послеоперационном периоде про-

водилась антикоагулянтная и антиагрегантная терапия (энокса-
парин 0,4 п/к 1 р/день; ксарелто по 20 мг 1 р/день). 04.10.2023 г. 
выполнена операция – видеоторакоскопия справа, удаление 
свернувшегося гемоторакса, декортикация правого легкого, дре-
нирование правой плевральной полости. Послеоперационное 
течение гладкое. На 3-и сутки дренажи из плевральной поло-
сти удалены. В удовлетворительном состоянии пациент пере-
веден на следующий этап реабилитационного лечения. Через 6 
месяцев планировалось контрольное обследование пациента для 
определения тактики с целью удаления инородного тела печени, 
однако контрольное обследование пройдено не было по причине 
убытия пациента для выполнения служебных обязанностей. 

 
Рис. 1. Интраоперационное фото (личный архив). Псевдо-

аневризма правой печеночной артерии без признаков 
 экстравазации контрастного вещества

Fig. 1. Intraoperative photo (personal archive). Pseudoaneu-
rysm of the right hepatic artery without signs of contrast agent 

extravasation

 

Рис. 2. Кровотечение из области большого дуоденального 
сосочка

Fig. 2. Bleeding from the area of the large duodenal papilla

 

Рис. 3. Компьютерная томография: субокклюзия приусть-
евого сегмента чревного ствола 

Fig. 3. Computer tomography: subocclusion of the vestibular 
segment of the celiac trunk

 

Рис. 4. Стентирование правой печеночной артерии стент-
графтом

Fig. 4. Stenting of the right hepatic artery with a stent graft
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о б с у ж д е н и е. При травмах печеночной 
артерии, вызванных проникающей или закрытой 
травмой живота, гемодинамический статус па-
циента и наличие сопутствующих повреждений 
полых органов определяют тактику лечения. Эм-
болизация – это первая операция, выполняемая 
у гемодинамически стабильных пациентов, когда 
повреждение печеночной артерии развилось после 
проникающих ранений или закрытой травмы живо-
та, или инвазивных процедур, операций на печени 
[11]. На современном этапе развития эндоваску-
лярной хирургии кровотечение можно остановить 
с помощью установки стент-графта [12–13]. В се-
рии из 32 пациентов W. S. Tzeng et al. (2005) [9] 
показали, что первоначальный гемостаз достигнут 
в 94 % случаев благодаря ангиоэмболизации при 
повреждении печеночной артерии.

В настоящее время ангиография, стентирова-
ние и эмболизация являются предпочтительными 
методами диагностики и лечения пациентов с ге-
модинамически стабильной травмой печени и по-
вреждением печеночной артерии. Эндоваскулярная 
процедура хорошо переносится, а серьезные ослож-
нения, такие как некроз печени, холангит и абсцесс 
печени, встречаются редко [11, 14–15]. В серии 
трансартериальных эмболизаций из 2300 случаев, 
проведенных I. Sakamoto et al. (1998) [14] у 850 па-
циентов, сообщалось, что осложнения (некроз пе-
чени – 0,47 %, 5 абсцессов печени – 0,59 %, острый 
холецистит – 0,82 %, билома – 2,35 % и другие) 
развились лишь в 4,4 % случаев.

В представленном клиническом наблюдении 
кровотечение из артериобилиарной фистулы вы-
явлено на 7-е сутки после получения ранения. 
На первом этапе применялась выжидательная кон-
сервативная тактика. Однако рецидивы гемобилии 
и кишечного кровотечения явились основанием 
для проведения эндоваскулярного стентирования 
правой печеночной артерии и разобщения артерио-
билиарной фистулы. Непосредственным результа-
том выбранной тактики явилось клиническое вы-
здоровление пациента. 

Лечение псевдоаневризм печеночных артерий 
и артерио-билиарных фистул остается дискута-
бельным вопросом. Показания и противопоказания 
к выбору тактики должны оцениваться индивиду-
ально в каждом конкретном клиническом случае 
и не должны препятствовать использованию эн-
доваскулярных методик [5, 11, 12, 15].

з а к л ю ч е н и е. Таким образом, псевдоанев-
ризма печеночной артерии и артерио-билиарная 
фистула являются жизнеугрожающими послед-
ствиями повреждения печения. Использование 
эндоваскулярных методик является преимуще-
ственным способом лечения. Стратегия лечения 
для каждого пациента должна быть индивидуаль-
ной, с учетом рисков и преимуществ каждого до-
ступного способа. 
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