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КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ • CLINICAL OBSERVATIONS

Несмотря на успехи современной ме-
дицины, травмы печени до сих пор оста-
ются патологией, серьезно угрожающей 
жизни пациента. Общая летальность при 
травмах печени составляет 20-40% наблю-
дений, а при тяжелых травмах может дости-
гать 85%. Ложные аневризмы печеночной 
артерии и ее ветвей встречаются доста-
точно редко – всего в 1–1,5% наблюдений 
при травмах печени, и лишь 20% из них 
являются внутрипеченочными. Основным 
методом лечения посттравматических лож-
ных аневризм в настоящее время является 
селективная эндоваскулярная эмболиза-
ция печеночной артерии и ее ветвей, успех 
первичной операции при этом составляет 
более 80%. При безуспешности эндова-
скулярного лечения выполняют открытое 
оперативное вмешательство.

Пациент М., 20 лет, 07 ноября 2010 
года получил ножевое колото-резаное 
проникающее ранение брюшной поло-
сти с повреждением правой доли печени, 
осложнившееся внутрибрюшным крово-
течением. В тот же день по экстренным по-
казаниям пациенту по месту жительства 
выполнили операцию – верхнесрединную 
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лапаротомию. Ушивание раны печени. 
Санацию и дренирование брюшной по-
лости. 30 ноября 2010 года у пациента 
развилось желудочно-кишечное кровоте-
чение. При эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС) установить источник кровотече-
ния не представилось возможным, так 
как желудок и двенадцатиперстная кишка 
пациента были заполнены массами свер-
нувшейся крови. В связи с этим хирурги 
в тот же день решились на повторное от-
крытое вмешательство: релапаротомию, 
гастродуоденотомию, ревизию желудка 
и двенадцатиперстной кишки. Во время 
операции установили, что кровь посту-
пала из большого дуоденального сосочка. 
После этого пациенту выполнили ультра-
звуковое исследование и компьютерную 
томографию органов брюшной полости, 
которые позволили сформулировать сле-
дующий диагноз: гемобилия. Посттравма-
тическая гематома, абсцесс VIII сегмента 
правой доли печени. Пациент получал 
консервативное лечение. 15 декабря 2010 
года у пациента развился рецидив желу-
дочно-кишечного кровотечения и гемо-
билии, верифицированный при ЭГДС. Па-
циенту назначили консервативную (гемо-
статическую и заместительную) терапию 
и 17 декабря 2010 года он был переведен 
в Национальный медико-хирургический 
Центр им. Н.И. Пирогова для оказания 
высокоспециализированной медицин-
ской помощи.

При поступлении пациент отме-
чал жалобы на эпизодические тянущие 
боли в правом подреберье и эпизодиче-
ские боли в верхних отделах живота и за 
грудиной, усиливающиеся при макси-
мальном вдохе и выдохе. В клиническом 
статусе на себя обращали внимание при-
знаки выраженной анемии (бледность 
кожных покровов, снижение гемоглоби-
на до 84 г/л и гематокрита до 25%). При 
выполненной в день поступления ком-
пьютерной томографии (рис. 1) отмече-
но увеличение размеров ранее выявлен-
ной ложной аневризмы. Таким образом, 
удалось сформулировать следующий 
диагноз: посттравматическая артерио-ве-
нозно-билиарная фистула с формирова-
нием ложной аневризмы в VIII сегменте 
правой доли печени, осложненная реци-
дивирующей гемобилией. Посттравмати-
ческая анемия тяжелой степени.

В тот же день по неотложным пока-
заниям пациенту выполнили брюшную 

аортографию и селективную ангиогра-
фию печеночной артерии и ее ветвей 
(рис. 2), при которых выявили ложную 
аневризму в бассейне правой печеноч-
ной артерии.

При суперселективной катетериза-
ции правой печеночной артерии микро-
катетером выявили, что источником 
ложной аневризмы явилась артериальная 
ветвь VIII сегмента печени. В неотлож-
ном порядке пациенту выполнили опе-
рацию: комбинированную эмболизацию 
посттравматической ложной аневризмы 
микроспиралями и клеевой композици-
ей: вначале полость ложной аневризмы 
заполнили 6 отделяемыми микроспира-
лями (электроотделяемые микроспирали 
Matrix2, Boston Scientific и механически 
отделяемые микроспирали Axium, EV3), 
после чего шейку аневризмы эмболизи-
ровали смесью гистоакрила и липиодола 
(рис. 3). При контрольной ангиографии 
отмечено прекращение контрастирова-
ния ложной аневризмы.

Тем не менее 19 декабря 2010 года у 
пациента развился рецидив желудочно-
кишечного кровотечения: мелена, сниже-
ние гемоглобина до 65 г/л, поступление 
крови из большого дуоденального со-
сочка, по данным ЭГДС. По неотложным 
показаниям пациент был взят в рентгено-
перационную, где при ангиографии вы-
явили, что контрастное вещество вновь 
поступает в полость аневризмы из об-
ласти разрыва артериальной ветви VIII 
сегмента печени (рис. 4). 

В связи с этим пациенту выполнили 
повторную операцию – эндоваскулярную 
эмболизацию артериальной ветви VIII сег-
мента печени клеевой композицией (сме-
сью гистоакрила и липиодола). При кон-
трольной ангиографии отмечена тотальная 
окклюзия артериальной ветви, явившейся 
источником кровотечения (рис. 5).

20 декабря 2010 года пациенту вы-
полнили контрольную ангиографию 
(рис. 6), при которой отмечено отсут-
ствие контрастирования полости ложной 
аневризмы. 29 декабря 2010 г. пациент в 
удовлетворительном состоянии выписан 
из стационара под наблюдение врачей по 
месту жительства. 

Таким образом, применение ренге-
нэндоваскулярных методов диагностики 
и лечения позволило избежать выполне-
ния открытой операции у пациента, на-
ходящегося в состоянии тяжелой пост-
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Рис. 1. Компьютерная томография брюшной полости от 17.12.2010 г. Рис. 2. Селективная ангиография печеночной артерии от 17.12.2010 г.

Рис. 3. Результат эндоваскулярной эмболизации от 17.12.2010 г. Рис. 4. Контрольная ангиография от 19.12.2010 г.

Рис. 5. Результат операции от 19.12.2010 г. Рис. 6. Контрольная ангиография от 20.12.2010 г.

геморрагической анемии. В заключение 
необходимо отметить, что успешное ле-
чение такой редкой и опасной патологии, 
как посттравматические ложные анев-
ризмы печеночной артерии и ее ветвей, 

возможно в условиях многопрофильного 
медицинского стационара, обладающего 
самым широким арсеналом современных 
средств и возможностей для диагностики 
и лечения пациентов.
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