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Реферат
Псевдоаневризма (ПА) печеночной артерии ‒ редкое осложнение, развивающееся при 

травмах живота, ятрогенных повреждениях (биопсия, эндоскопическая холецистэктомия, 
трансплантация печени), инфекциях, опухолях, васкулитах, острых и хронических панк-
реатитах. В данном клиническом наблюдении представлен случай выявления этого жиз-
неугрожающего состояния у пациента, перенесшего оперативное вмешательство по поводу 
повреждения печени. Благодаря использованию КТ-ангиографии удалось установить при-
чину кровотечения из верхних отделов ЖКТ, определить локализацию псевдоаневризмы и 
провести малоинвазивное вмешательство.
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Abstract
Pseudoaneurysm (PA) of the hepatic artery is a rare complication of abdominal trauma, 

iatrogenic injuries (biopsy, endoscopic cholecystectomy, liver transplantation), infections, tumors, 
vasculitis, acute and chronic pancreatitis. This case report presents a life-threatening complications 
in a patient who underwent surgery for liver lesion. Due to the use of CT angiography, it was 
possible to determine the cause of bleeding from the upper gastrointestinal tract, evaluation the 
localization of pseudoaneurysm and treated with elective management.

Key words: Post-traumatic Pseudoaneurysm, Abdominal Trauma, CT Angiography, 
Hemobilia, Invasive Angiography.
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Актуальность
Псевдоаневризма печеночной арте-

рии — редкое осложнение травмы пече-
ни, характеризующееся высоким риском 
отсроченного кровотечения и гемобилии. 
Разрыв псевдоаневризмы является жиз-
неугрожающим состоянием, требующим 
выполнения ургентного пособия [4]. Как 
только ПА диагностирована, вмешатель-
ство становится обязательным вне зави-

симости от наличия клиники. В настоя-
щее время основными методами лечения 
ПА являются эндоваскулярные методики 
(эмболизация или установка стент-граф-
та в поврежденный сосуд), высокая эф-
фективность которых обеспечивается 
точной анатомической локализацией по-
ражения [2]. Традиционно для выявления 
и лечения ПА используется селективная 
ангиография. Но в последние годы муль-
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тисрезовая компьютерная томография 
(МСКТ) с контрастным усилением, или 
КТ-ангиография, все чаще применяется 
как первичное обследование пациентов, 
предваряющее ангиографию. 

Цель: оценить роль методов луче-
вой диагностики в выявлении и лече-
нии псевдоаневризм печеночных арте-
рий, описать методологию и семиотику 
КТ-ангиографии.

Псевдоаневризма печеночной арте-
рии возникает при повреждении двух ее 
слоев — адвентиции и медии и выбуха-
нии третьего слоя — интимы.  По лока-
лизации ПА подразделяются на внепече-
ночные и внутрипеченочные. Причины 
развития ПА разнообразны: травмы, 
ятрогенные повреждения (биопсия, эн-
доскопическая холецистэктомия, транс-
плантация печени), инфекции, опухоли, 
васкулиты, острый и хронический панк-
реатиты. Риск развития ПА при травме 
печени составляет 1,0‒6,1 %, при ятро-
генных повреждениях 3‒7 % [4, 6, 11, 
13]. Считается, что встречаемость этого 
осложнения возрастает при тяжелых 
повреждениях печени, чаще при III‒IV 
степени по  классификации AAST [5, 
6]. Однако L. Qsteballe и др. при оценке 
результатов наблюдения 259 пациентов 
с повреждениями печени не выявили 
корреляции между тяжестью поврежде-
ния органа и развитием ПА [13]. Так, ПА 
были выявлены у трех из семи постра-
давших со II степенью тяжести по ААST. 
И хотя авторы считают, что делать выво-
ды при таком ограниченном материале 
сложно, они напоминают, что в литерату-
ре описаны случаи развития ПА у паци-
ентов, подвергшихся биопсии печени. 

Большинство ПА протекают бес-
симптомно и выявляются при дина-
мическом наблюдении за пациентом с 
травмой или при обследовании по пово-
ду других заболеваний [2, 4, 8]. Разрыв 
внепеченочной аневризмы сопровожда-
ется внутрибрюшным кровотечением 
[5]. Повреждение внутрипеченочной 
аневризмы в 22 % случаев проявляется 

триадой Quinke, а именно болью в эпи-
гастрии, желтухой и кровотечением из 
верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) [11, 12]. Симптомы, ха-
рактерные для кровотечения из верхних 
отделов ЖКТ, — тошнота, рвота кровью 
или «кофейной гущей», мелена, при 
обильном кровотечении — выделение 
алой крови из прямой кишки, гемоди-
намическая нестабильность. Они могут 
встречаться изолированно у 42 % боль-
ных [5, 8, 12]. 

Посттравматическая ПА печеноч-
ной артерии считается отсроченным 
осложнением [10, 11], которое может 
развиться в сроки от дней до месяцев 
после происшествия с медианой 6,5 дня 
[5]. Указания на ранние, в течение до 24 
часов, сроки клинических проявлений 
ПА в литературе практически не встре-
чаются. M. S. Patel и др. сообщают о еди-
ничном случае разрыва ПА печеночной 
артерии у пациента через 12 часов после 
закрытой травмы живота [11]. 

Данные о повреждении ПА в лите-
ратуре вариабельны — разрыв происхо-
дит от 21 до 80 % случаев, смертность 
при этом достигает 9‒100 % [2, 5–8].

Современные методы визуализации 
позволяют выявить ПА до ее клиниче-
ской манифестации [6, 8].

При подозрении на ПА используют-
ся различные методы диагностики.

Гастроскопия обладает высокой чув-
ствительностью и специфичностью в вы-
явлении причин кровотечения из верхних 
отделов ЖКТ. При разрыве ПА может 
быть обнаружено выделение крови из 
большого дуоденального сосочка [6, 12]. 
Но с помощью этого метода невозможно 
установить источник кровотечения и тем 
более выявить бессимптомную ПА.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
может демонстрировать ПА как образо-
вание с током крови внутри, но чувстви-
тельность метода низкая, 37‒50 %, хотя 
специфичность высока — 100 % [8, 12].

Радионуклидные методы обладают 
высокой чувствительностью и специ-



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 1, 2023 66

Клинические наблюдения и краткие сообщения 
Clinical reviews and short reports

фичностью в выявлении кровотечений 
даже с низкой скоростью, такой как 
0,05‒0,1 мл/мин. Но этот метод не мо-
жет применяться у гемодинамически 
нестабильных больных, а также не всег-
да устанавливает анатомическую лока-
лизацию источника кровотечения [14].

Данные о чувствительности и 
специфичности селективной ангио-
графии вариабельны в литературе. 
Для кровотечений из верхних отделов 
ЖКТ они составляют 60‒100 %, для 
ПА чувствительность этого метода до-
стигает 100 % [8]. Ангиография имеет 
высокое пространственное разреше-
ние, выявляет кровотечение со скоро-
стью меньше 0,5 мл/мин и может быть 
продолжена лечением. Недостатки ме-
тода — инвазивность и длительность 
процедуры [14].

КТ-ангиография все чаще приме-
няется в диагностике острых кровотече-
ний из ЖКТ. Это быстрый, доступный 
метод, который может стать идеальным 
диагностическим тестом для гемодина-
мически стабильных пациентов. КТА 
уникальна в выявлении причин гемоби-
лии. С помощью этого метода можно по-
лучить изображение анатомии сосудов, 
варианты строения аневризмы, что мо-
жет повлиять на подходы к лечению [4]. 
МСКТ имеет чувствительность 67‒100 
%, специфичность 96 % и точность 93 % 
в выявлении источника кровотечения 
[8]. Недостатки КТА — лучевая нагруз-
ка, необходимость введения контраст-
ного средства. Из-за короткого времени 
обследования возможно получение лож-
ноотрицательных результатов у пациен-
тов, у которых не было кровотечения в 
момент исследования [11, 14].

Сообщения об использовании МРТ 
в диагностике ПА единичные, без оцен-
ки эффективности [4, 5]. 

Клиническое  
наблюдение
Пациент 34 лет переведен из цен-

тральной районной больницы (ЦРБ) в 

ГБУЗ «Приморская краевая клиниче-
ская больница № 1» с жалобами на тя-
нущие боли в животе, рвоту с примесью 
крови, черный стул. Из анамнеза извест-
но: после дорожно-транспортного про-
исшествия (ДТП) по экстренным по-
казаниям был прооперирован в объеме 
верхнесрединной лапаротомии, ушива-
ния разрыва печени, гепатопексии, дре-
нирования брюшной полости. В раннем 
послеоперационном периоде у пациен-
та появились вышеуказанные жалобы. 
При ультразвуковом исследовании ор-
ганов брюшной полости была выявлена 
внутрипеченочная гематома, гемоби-
лия. Консервативное лечение оказалось 
не эффективным. 

При поступлении пациенту было 
выполнено УЗИ печени: по данным ис-
следования в SV печени выявлена гема-
тома, неоднородной плотности, с неров-
ными контурами, размерами около 55 × 
50 × 45 мм, увеличение размеров желч-
ного пузыря, гемобилия. 

Клинический анализ крови при по-
ступлении: эритроциты — 3,17 × 10 12/л; 
гемоглобин — 90 г/л; гематокрит —  
27,5 %; тромбоциты — 430 × 10 9/л; СОЭ — 
35 мм/ч. Биохимический анализ крови 
при поступлении: белок — 52 г/л; алани-
наминотрансфераза (АЛТ) — 48 Ед/л; 
лактатдегидрогеназа (ЛДГ) — 225 Ед/л; 
креатинфосфокиназа (КФК) — 651 Ед/л; 
общая щелочная фосфатаза (ЩФ) — 
363 Ед/л; гамма-глутамилтрансфераза 
(ГГТ) — 238 МЕ/л. 

В рамках уточнения патологическо-
го процесса была выполнена мультисре-
зовая компьютерная томография орга-
нов брюшной полости с внутривенным 
болюсным контрастированием (КТ-ан-
гиография).

Семиотика ПА печеночных артерий 
представлена округлой формы образова-
нием у стенки артерии, контрастное уси-
ление которого происходит синхронно с 
артерией. В отличие от внутрипаренхи-
матозной гематомы имеется связь с про-
светом артерии. Могут быть выявлены 
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расширенные желчные протоки, кровь в 
желчных протоках и (или) желчном пу-
зыре, гемоперитонеум [8–10].

КТ-ангиография чаще всего пред-
ставлена тремя фазами: нативной, ар-
териальной и венозной. Артериальная 
фаза определяется триггером, установ-
ленным на брюшной аорте, венозная 
фаза начинается на 70‒90 с от момента 
введения болюса контрастного средства. 
Рекомендуется использовать 100‒125 
мл контрастного вещества, скорость 
введения 4‒5 мл/мин, концентрация 
йода 300 мг/мл или более, с последую-
щим введением болюса физиологиче-
ского раствора в объеме 40‒50 мл. Кон-

траст per os, в том числе негативный, не 
используется, чтобы не пропустить или 
не разбавить экстравазацию контраста в 
просвет кишки [9, 14].

При МСКТ брюшной полости у па-
циента в правой доле печени, в SV, опре-
делялся участок патологической плот-
ности, в центре — геморрагической, по 
периферии — сниженной плотности, 
неправильной формы, с неровными, не-
достаточно четкими контурами, разме-
рами 64 × 54 × 51 мм. В артериальную и 
портальную фазы выявлено мешковид-
ное расширение просвета сегментарной 
артерии (SV) печени, овоидной фор-
мы, с четкими, недостаточно ровны-

Рис. 1. КТ-томограммы органов брюшной полости (стрелкой указана аневризма): а — на-
тивное изображение, аксиальная проекция; б — постконтрастное изображение, артериаль-
ная фаза контрастирования, аксиальная проекция; в — венозная фаза, коронарная проек-
ция; г — 3Д-реконструкция целиако-мезентериального бассейна в артериальную фазу

в г

а б
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ми  контурами, размерами 27 × 16,5 × 
17 мм (рис. 1, а — г). 

По результатам лучевого обследо-
вания было высказано предположение о 
ложной аневризме сегментарной ветви 
печеночной артерии. 

При дальнейшем проведении диа-
гностической селективной ангиографии 
артерий печени диагноз был подтверж-
ден. Пациенту проведена ангиографиче-
ская внутрисосудистая эмболизация со-
судов печени микроэмболами доступом 
через правую бедренную артерию. При 
контрольной ангиографии: аневриз-
ма полностью выключена из кровотока 
(рис. 2). 

Послеоперационный период про-
текал гладко. Пациент выписан из ста-
ционара с выздоровлением на 5-е сутки 
после операции.

На основании проведенных иссле-
дований больному выставлен клиниче-
ский диагноз: закрытая травма живота 
вследствие ДТП. Центральный разрыв 
печени. Ложная аневризма сегментар-
ной ветви SVпеченочной артерии. 

Обсуждение
В данном клиническом наблюдении 

у пациента с закрытой травмой живо-
та, повреждением печени в послеопе-
рационном периоде развилась клиника 
кровотечения из верхних отделов ЖКТ. 
Одной из причин такого кровотечения 
может быть гемобилия [5], что и было 
подтверждено с помощью УЗИ. Одна-
ко УЗИ не помогло установить источ-
ник кровотечения. Логичным решением 
было применить МСКТ с контрастным 
усилением (КТ-ангиографию).

Хотя посттравматическая ПА пе-
ченочной артерии редкое отсроченное 
осложнение, выявлена она должна быть 
как можно раньше, т. к. может привести 
к неконтролируемому кровотечению, 
геморрагическому шоку и смерти [1, 6, 
10]. Применение методов лучевой ди-
агностики ПА постоянно обсуждается. 
Роль УЗИ на сегодняшний день недо-
статочно освещена, но есть указания на 
его низкую чувствительность [13]. Диа-
гностика должна быть быстрой, точной, 
с полным анатомическим соответстви-

Рис. 2. Селективная ангиография: а — аневризма печеночной артерии, эмболизационная 
спираль; б — контрольная ангиография, аневризма полностью выключена из кровотока

а б



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 1, 2023 69

Клинические наблюдения и краткие сообщения 
Clinical reviews and short reports

ем. Большинство авторов считают, что 
КТ-ангиография отвечает всем этим 
требованиям [8, 9, 12]. 

Обсуждаются сроки проведения 
МСКТ. Одни авторы рекомендуют про-
водить контрольные исследования с 5 
по 7 день от момента травмы. Они счи-
тают, что таким образом можно выявить 
ПА до ее разрыва и применить щадящие 
методы лечения [5]. Другие, учитывая 
редкость этого осложнения, считают, 
что достаточно наблюдать за пациен-
тами и проводить обследование только 
при появлении клиники, или не указы-
вают точных сроков [10–13].

Селективная ангиография у паци-
ента с ПА является финальным исследо-
ванием, которое, при наличии условий, 
трансформируется в лечебное пособие. 
Эндоваскулярные вмешательства явля-
ются первой линией лечения данной ка-
тегории больных [4]. 

Хирургические методы лечения ПА 
связаны с большим риском осложнений 
и смертности, но у гемодинамически не-
стабильных пациентов экстренная ла-
паротомия неизбежна [1, 3]. Малоинва-
зивные методики, такие как чрескожная 
артериальная эмболизация, могут при-
меняться у стабильных пациентов [2, 4, 
6]. Эффективность этого метода лече-
ния достигает 70‒100 % [3, 8, 11]. 

Выводы
В настоящее время КТ-ангиография 

рекомендуется как первичный метод об-
следования пациентов с подозрением на 
ПА печеночных артерий у гемодинами-
чески стабильных пациентов с последу-
ющей селективной ангиографией и ле-
чением.
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