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Псевдоаневризма собственной печёночной артерии (СПА) является редким, угрожающим жизни со-
стоянием. Она формируется в результате ятрогенного повреждения сосуда в ходе операции на 
панкреато-дуоденальной зоне, при абдоминальной травме. Встречается среди пациентов, страдаю-
щих раком печени и получающих курс интраартериальной, транскатетерной химиотерапии. Мы приво-
дим клиническое наблюдение пациентки, получавшей курсы катетерной регионарной химиотерапии. 
Диагноз был поставлен на основании клинического осмотра, мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ), ангиографического исследования. Проведена эндоваскулярная коррекция кровото-
ка по собственной печёночной артерии  путём спиральной эмболизации полости псевдоаневризмы в 
условиях стент-ассистенции. При контрольной МСКТ кровоток по собственной печёночной артерии  не 
нарушен, полость псевдоаневризмы не визуализируется.  
Проведённое наблюдение доказывает высокую эффективность, минимальную травматичность и от-
сутствие кровопотери при эндоваскулярной коррекции псевдоаневризм данной локализации.
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Список сокращений

СПА — собственная печёночная артерия.
МСКТ — мультиспиральная компьютерная то-

мография
КТ — компьютерная томография.
РПХ — регионарная печёночная химиотерапия.
ЧС — чревный ствол.
ГДА — гастродуоденальная артерия

Введение

Регионарная печёночная химиотерапия (РПХ), 
как метод паллиативного лечения нерезектабель-
ного рака печени начала применяться в 60-х годах 
прошлого века (2,13). Инфузионный катетер, 
путём прямой интраоперационной пункции, ре-
троградно заводится в гастродуоденальную арте-
рию. Препараты, поступающие в печеночный кро-
воток, оказывают выраженное цитотоксическое 
действие, тем самым снижая системные прояв-
ления заболевания (2). РПХ, как доминирующий 
метод лечения коло-ректальных печёночных ме-
тастазов, широко использовался в конце 20 века, 
что отчасти связано с проблемой трансплантации 
печени (1, 4, 6, 8, 12, 17, 23, 28). Наряду с преиму-
ществами метод имеет свои недостатки. Описа-
ны случаи тромбоза катетеризируемого сосуда, 
приступы тошноты, рвоты, диареи (5,14,27). Хо-
лангиты и абсцессы печени, так же встречаются при 

проведении РПХ (20). Редким осложнением РПХ 
является формирование ложной аневризмы СПА. 

Клиническое наблюдение

В марте 2011 года пациентка П. 53 лет нахо-
дилась на лечении в отделении гнойной хирур-
гии Областной клинической больницы (ОКБ) 
г.Иркутска. Основной диагноз: рак левой доли 
печени Т4N1М1 4 стадия 4 клиническая группа. 
Осложнение основного заболевания: нагноив-
шаяся гематома сальниковой сумки. Реактивный 
плеврит слева.

В августе 2010 года в Областном онкологи-
ческом диспансере удалена левая доля пече-
ни. Пациентка получала курсы внутриартери-
альной химиотерапии через имплантированный 
в гастро-дуоденальную артерию порт. В начале 
2011 года дважды обращалась в ООД с клини-
кой острого панкреатита, где проходила успеш-
ное лечение. В марте 2011 г. после проведения 
очередного курса химиотерапии, вновь резкое 
обострение панкреатита с клиникой абсцесса 
брюшной полости. Артериальный порт из ГДА 
удалён. Выполнена КТ области живота. В голов-
ке поджелудочной железы имеется жидкостное 
образование 34х27 мм, наличие большого коли-
чества жидкостного содержимого в сальнико-
вой сумке. С диагнозом острый деструктивный 
панкреатит переведена на дальнейшее лечение 
в отделение гнойной хирургии ОКБ г. Иркутска. 
При поступлении выполнена плевральная пунк-
ция слева с эвакуацией 250 мл серозной жидко-
сти, назначена антибактериальная и инфузион-
ная терапия, запланирована МСКТ для решения 
вопроса о дальнейшей тактике. На второй день 
пребывания в клинике эпизод кишечного кро-
вотечения. Выполнена МСКТ: состояние после 
левосторонней гемигепатэктомии. Кисты печени. 
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Хвостовой панкреонекроз с формированием 
парапанкреального секвестросодержащего аб-
сцесса с признаками кровотечения. Парапанкре-
альный инфильтрат. Кисты головки поджелудоч-
ной железы. Левосторонний малый гидроторакс. 
Учитывая дигестивное кровотечение, решено вы-
полнить ангиографическое исследование бас-
сейна чревного ствола. Доступ через правую бе-
дренную артерию. Целиакография и верхняя ме-
зентерикография в прямой проекции — устье ЧС 
отходит на уровне нижнего края Th-12. Ветвле-
ние на магистральные ветви обычное. В проекции 
устья ГДА выявляется ложная аневризма с тур-

булентным кровотоком в ее поло-
сти (Рис. 1). Шейка аневризмы 12 
мм, диаметр аневризмы 11х10 мм.
ГДА не визуализируется. Правая 
печеночная артерия хорошо кон-
трастируется. Левая печеночная 
артерия контрастируется фрагмен-
тами в проксимальном сегменте, 
дистальные разветвления не визу-
ализируются. Верхняя брыжееч-
ная артерия — без патологических 
изменений. Ввиду наличия широ-
кой шейки ложной аневризмы и от-
сутствия стент-графта подходя-
щего размера решено выполнить 
эмболизацию полости аневриз-
мы в условиях стент ассистенции. 
Струна-проводник заведена в дис-
тальные отделы правой печеноч-
ной артерии. Выполнена имплан-
тация стента Hippocampus (5.5-20) 
InvaTec в проекцию аневризмы. 
При контрольной АГ — стент пере-
крывает шейку аневризмы, её по-
лость заполняется через ячейки 
стента. Следующим этапом в про-
свет аневризмы установлена съем-
ная спираль Flipper (диаметр витка 
спирали-8мм, количество вит-
ков-5) фирмы COOK (Рис. 2). При 
контроле — частичное заполнение 
аневризмы с резким замедлени-
ем кровотока (Рис. 3). Кровоток по 
магистральным сосудам ЧС не на-
рушен. Вмешательство законче-
но. В стабильном состоянии паци-
ентка переведена в ПИТ. Послеопе-
рационный период без особенно-
стей. Через двое суток выполнена 
контрольная МСКТ-ангиография, 
при которой выявлен проходимый 
стент в печеночной артерии. Лож-
ная аневризма не визуализирует-
ся, уклонения контрастированной 
крови за пределы печёночной арте-
рии нет (Рис. 4). 

На фоне проводимого лечения 
состояние пациентки с положительной динами-
кой, купирована гипертермия, уменьшился паль-
пируемый инфильтрат в животе, улучшился аппе-
тит, общее состояние. Выписана под наблюдение 
онколога.

Обсуждение

Образование ложной аневризмы общей или 
собственной печёночной артерии, после установ-
ки интраартериального катетера для продолжи-
тельной химиотерапии, описаны в мировой ли-
тературе (7, 11, 12). Ложные аневризмы печёноч-
ных артерий могут не проявляться клинически 

Рис. 1. Целиакография. Ложная аневризма собственной 
печёночной артерии

Рис. 2. Этап спиральной эмболизации полости аневризмы через 
ячейку имплантированного стента
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до момента разрыва с развитием 
внутреннего жизни угрожающего 
дигестивного кровотечения (26). 
Имеются описания разрыва псев-
доаневризм данной локализации 
с формированием фистул в били-
арную систему, кишечник, саль-
никовую сумку (13, 16, 18). Хирур-
гическое вмешательство, связан-
ное с установкой интраартериаль-
ного порта, часто связано с трав-
мой интимы, что ведёт к расслое-
нию сосудистой стенки. Аневриз-
мы печёночных артерий составля-
ют около 20% от всех висцераль-
ных аневризм (15). Из них склон-
ны к разрыву около 65%, что ведёт 
к летальному исходу в 20% слу-
чаев (15, 22). Симптомы разры-
ва включают боль в животе, в слу-
чае ретроперитонеального кро-
вотечения, и гемобилию или ме-
лену, в случае дренирования в 
желудочно-кишечный тракт. Эндо-
васкулярное разобщение псевдо-
аневризмы с истинным просветом 
сосуда является приоритетным 
направлением в лечении этой па-
тологии. (3,9,10,19,21,24,25). 

Заключение 

Регионарная химиотерапия 
при первичном раке печени может 
явиться причиной развития псев-
доаневризмы места имплантации 
катетера. Эндоваскулярное раз-
общение полости ложной анев-
ризмы с просветом артерии явля-
ется мининвазивным, малотрав-
матичным, высокоэффективным 
методом лечения данной пато-
логии. Возможность применения 
внутрисосудистой хирургии у кли-
нически тяжёлых пациентов, от-
сутствие кровопотери и глубокого 
наркоза позволяет широко приме-
нять данный метод лечения. 
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