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Механическая желтуха и постгеморрагическая анемия, как
осложнение аневризмы общей печёночной артерии

Common hepatic artery aneurysm complicated with obstructive
jaundice and posthaemorragic anemia.
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 Аневризмы печеночной артерии АПА чаще всего регистрируются у септических больных;
торым по частоте причинным фактором является атеросклеротическое поражение сосуда: реже

 воспалительные заболевания желчного пузыря и внепеченочных желчных протоков, травмы
лементов гепатодуоденальной связки, а также врожденные заболевания сосудов [1,2,5,7,9].
В среднем в 35% случаев АПА осложняется кровотечением, причем чаще (в 75—80 %

аблюдений) происходит прорыв в желчные протоки или в желчный пузырь, в 25—28 %—в
венадцатиперстную кишку, реже (в 1,5— 2%)—в желудок и протоки поджелудочной железы [1,3,
,8]. В мировой литературе авторами описаны единичные наблюдения данной патологии.
сновным клиническим проявлением прорыва АПА в желчные протоки является гемобилия,
едущим клиническим признаком которой, как и при других причинных факторах, является
риада Сандблома: при больших размерах аневризмы пальпируется патологическое пульсируещее
бразование, выслушивается "шум волчка", при сдавлении желчевыводящих путей возникает
еханическая желтуха.

Прогноз при гемобилии любой этиологии очень серьезный, при оперативном лечении
етальность достигает 20— 40 %, это связано с тем, что больные оперируются часто на высоте
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кровотечения, при его рецидиве (как «операция отчаяния» после длительного безуспешного
консервативного лечения), на фоне тяжелой постгеморрагической анемии, а также имеющейся в
большинстве наблюдений механической желтухой, осложненной печеночно-почечной недоста-
точностью. Учитывая сложность проблемы, во всех случаях кровотечений, проявляющихся
меленой, где причинный фактор в желудочно-кишечной трубке не выявляется, требуется
тщательное проведение комплекса диагностических мероприятий: изучение анамнеза,
общеклинические исследования; дополнительные методы исследования: рентгеноскопия желудка
и двенадцатиперстной кишки, УЗИ гепатодуоденальной зоны, селективная ангиография или
аортография, которые проводятся как до-, так и интраоперационно [1.2,8].

Редкость аневризмы печеночной артерии, неожиданность ее обнаружения приводят к тому, что
выполняется та операция, которая может быть использована в зависимости от квалификации
хирурга и условий, создавшихся в операционной ране в каждом конкретном случае. Наиболее
часто производится перевязка печеночной артерии выше отхождения желудочно-
двенадцатиперстной артерии, то есть наиболее простое вмешательство. Другие вмешательства —
иссечение аневризмы, замещение аневризмы протезом, иссечение аневризмы с созданием
анастомоза между селезеночной и печеночной артериями, левосторонняя лобэктомия применялись
в единичных случаях. Исход лечения больных с указанным тяжелым заболеванием определяется
правильно выработанной тактикой [1,2,6].
   Приводим наше наблюдение. Больной В. А. Г., 59 лет, поступил в хирургическое отделение
КЧРБ 28.01.98 г. в тяжелом состоянии с диагнозом «Острое желудочно-кишечное кровотечение»
(предположительно из язвы двенадцатиперстной кишки). Рентгенологическими и
эндоскопическими методами исследования источник кровотечения не выявлен.
Анализы крови больного при поступлении: Нв-84 г/л,

Эр— 2,бх 1012г/л., общий белок — 69,02 г/л, альбумин —
37,6 г/л, остаточный азот — 26,9 ммоль/л, мочевина—7,9
ммоль/л, креатинин—108 ммоль/л, билирубин общий —
122 ммоль/л, прямой — 69,2 ммоль/л, АсАТ—2,1, АлАТ-
1,87. После проведенной интенсивной терапии состояние
больного улучшилось. На УЗИ от 05.02.98 г. установлен
диагноз: киста головки поджелудочной железы, полный
блок в дистальном отделе общего желчного протока.
Механическая желтуха носила перемежающийся харак-
тер. С 12.02.98 г. у больного появились признаки нараста-
ющей механической желтухи и постгеморрагической ане-
мии. 13.02.98г с предположительным диагнозом: киста го-
ловки поджелудочной железы, осложненная кровотечени-
ем, патологический панкреатоцистобилиарный свищ,
гемобилия. Под эндотрахеальным наркозом произведена
верхнесрединная лапаратомия. Ревизия: по правому краю печеночнодвенадцатиперстной связки
определяется эллипсовидной формы пульсирующее опухолевидное образование, размерами
5х3х3 см с толстой плотной стенкой. Образование выделено из сращений (см. рисунок).
Аневризматическое расширение исходит из общей печеночной артерии, дистальнее образования
пульсации собственной печеночной артерии нет, желудочно-двенадцатиперстная артерия и правая
желудочная артерия отходят от аневризматического расширения. Печень уменьшена в размерах,
черного цвета, уплотнена. Печеночная артерия выше и ниже образования взята на турникет.
Аневризма вскрыта, в полости — ее свежие сгустки крови, по удалении которых на правой
заднебоковой стенке обнаружены дефект, диаметром до 0,3 см, из которого поступает желчь. При
ревизии зонд с оливой, диаметром 2 мм, в дистальные отделы внепеченочных желчных протоков
не проходит, проксимальные отделы свободно проходимы. Диаметр общего печеночного протока
(определяющийся не более чем на 1 см дистальнее развилки) — 2,5 см, дистальные отделы
рубцово изменены и сращены с аневризматическим мешком. Собственная печеночная артерия
дистальнее аневризмы полностью облитерирована. Общая печеночная артерия перевязана
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проксимальнее аневризмы, последняя иссечена вместе с рубцово-измененным общим желчным
протоком. Холецистэктомия.
   Сформирован гепагикоеюноанастомоз на выключенной по Ру петле тонкой кишки с длиной
выключенного участка 80 см. В послеоперационном периоде проводилась интенсивная
дезинтоксикационная, заместительная, гепатотропная терапия в сочетании с экстракорпоральными
методами детоксикации. Послеоперационный период протекал без осложнений. Выписан из
отделения в удовлетворительном состоянии 28.02.98 г.
   Анализы от 26.02.98 г. Общий белок 74 г/л, остаточный азот 22,0 ммоль / л, мочевина 6,0 моль/л,
креатинин 108 ммоль/л, билирубин общий —23,0 ммоль/л, прямой отрицательный, АлАТ-0,66,
АсАТ—0,4 Эр-3,9х10 х 12/л, Нв-П2 г/л.
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