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Актуальность
Хирургические вмешательства на 

поджелудочной железе (ПЖ) остаются 
одними из наиболее сложных в абдоми-
нальной хирургии. Высокий риск раз-
вития осложнений обусловлен, с одной 
стороны, топографо-анатомическими 
взаимоотношениями этой области (со-
прикосновение ПЖ с крупными ветвями 
чревного ствола и мезентерико-порталь-
ным сегментом вен), с другой — высокой 
ферментативной активностью и, связан-
ной с этим, опасностью возникновения 
аррозивных кровотечений [1]. Эти же 
факторы создают высокую вероятность 
развития кровотечений при форми-
ровании ложных (постнекротических) 
кист ПЖ [2]. Геморрагические ослож-
нения при постнекротических кистах 
(ПК) ПЖ. встречаются относительно 
редко (от 0,04 до 7,5%) [1]. Однако, они 
представляют актуальную проблему 
панкреатологии в связи с трудностями 
своевременной диагностики их гемор-
рагических осложнений и высокой ле-
тальностью — до 90%, при отсутствии 
своевременного лечения. При выполне-
нии хирургического гемостаза уровень 
летальности составляет 17–20% [3–6].  
Частота кровотечений в полость кисты 
ПЖ достигает 13,7–37% [1]. Рентгенэн-
доваскулярные технологии находят все 
более широкое применением в хирурги-
ческой панкреатологии, однако, несмотря 
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на всю свою эффективность и привлека-
тельность, миниинвазивные технологии 
(МИТ) не являются панацеей и не спо-
собны во всех клинических ситуациях 
обеспечить надежный гемостаз [1; 7; 8].

По эндоскопической картин фибро-
гастродуоденоскопии и ЭндоУЗИ часто 
не удается точно установить источник 
кровотечения, даже при прорыве кисты 
в просвет желудочно-кишечного тракта 
с развитием клинической картины тяже-
лого геморрагического шока [5; 7]. 

При выполнении открытых хирур-
гических вмешательств по поводу ПК 
ПЖ часто отсутствует четкая визуали-
зация значимых источников кровоте-
чения, что не обеспечивает надежность 
гемостаза [5]. Открытые хирургические 
вмешательства при развитии кровоте-
чения являются весьма травматичными, 
сопровождаются высоким риском по-
слеоперационных осложнений, достига-
ющих 50%, даже в специализированных 
учреждениях [1; 9]. Развитие и широкое 
применение миниинвазивных эндоваску-
лярных методов диагностики источника 
кровотечения с внедрением различных 
методик выполнения гемостаза (эндова-
скулярная эмболизация) в хирургической 
панкреатологии, имеют важное клини-
ческое значение, и позволяют сократить 
число послеоперационных осложнений, 
летальность и сроки реабилитации паци-
ентов в условиях стационара [6]. Однако, 

ранняя и успешная диагностика и устра-
нение источника кровотечения возмож-
на только при наличии специалистов и 
технических возможностей проведения 
экстренной ангиографии и селективного 
эндоваскулярного гемостаза [8]. Крово-
течение из ПК ПЖ часто рецидивирует, 
что вынуждает прибегать к выполнению 
срочного хирургического вмешательства, 
направленного на остановку кровотече-
ния с резекцией кисты или участка ПЖ 
[1; 4]. Основной механизм развития ге-
моррагических осложнений ПК — фер-
ментативная аррозия стенки сосуда, про-
ходящего в капсуле кисты ПЖ [1; 9].

Целью нашего клинического наблю-
дения явилась демонстрация трудностей 
диагностики и лечения кровотечения в 
полость кисты ПЖ, которые, не смотря 
на широкие возможности современных 
лечебно-диагностических миниинвазив-
ных методов, потребовали прибегнуть 
для достижения гемостаза к традицион-
ным хирургическим методам, путем вы-
полнения открытой лапаротомии.

Пациент А., 58 лет, поступил в 
НМХЦ им. Пирогова 16.11.2018 г. с жало-
бами на интенсивные боли в левых отде-
лах живота, общую слабость. Из анамнеза 
выяснено, что в течение 10 дней отмечает 
боли в эпигастральной области и  левом 
подреберье. Гемодинамически был стаби-
лен: АД 130 / 80 мм рт. ст., пульс 88 в ми-
нуту. УЗИ при поступлении: общий желч-
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ный проток не расширен, до 3 мм; под-
желудочная железа: в проекции головки 
ПЖ овальное жидкостное образование 
с неровными четкими контурами, раз-
мерами 7,1×4,0 см. Эхо-структура обра-
зования неоднородная за счет гиперэхо-
генного включения размерами 3,3×1,5 см. 
Тело ПЖ —  1,0 см, хвост — 1,8 см. Их 
эхо-структура диффузно неоднородная, 
эхогенность повышена. В проекции го-
ловки и хвоста ПЖ определяются множе-
ственные округлые гипоэхогенные обра-
зования с ровными, четкими контурами, 
размерами от 1,9×1,3 см до 2,8×2,0 см. 
Лабораторные данные:  липаза 240 ед/л, 
амилаза 140 ед/л., умеренный лейкоцитоз: 
11,2×109/л, с нейтрофильным сдвигом: 
9,2×109/л (82,4%), гемоглобин 141 г/л, 
эритроциты 4,5×1012 /л. Диагностирован: 
Хронический панкреатит в стадии обо-
стрения с формированием ПК в области 
головки и тела ПЖ. По данным мульти-
спиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) с контрастированием (Рис. 1) 
и ультразвуковой диагностики (УЗИ): в 
сальниковой сумке и парапанкреатиче-
ской клетчатке значимых жидкостных 
скоплений не было выявлено. Опреде-
лялся реактивный выпот однородного 
характера вокруг селезенки до 150 мл. В 
парапанкреатической клетчатке имеются 
множественные кистозные образования, 
размерами от 7×10 мм до 43×45 мм. Наи-
большее кистозное образование распо-
ложено на границе тела и головки ПЖ, 
предлежащее к задней стенке желудка. 
В содержимом кисты выявлены участки 
повышенной плотности (кровоизлия-
ние). Клетчатка малого сальника была 
местами инфильтрирована. На ЭГДС 
диагностирован поверхностный гастрит, 
дуоденогастральный рефлюкс, недоста-
точность кардии.

Лечение пациента А. начато в от-
делении реанимации: антисекреторная 
терапия — инфузия октреотида, инги-
биторов протонной помпы — омепразол, 
растворов кристаллоидов — до 1500 мл в 
сутки, проводилась эпидуральная аналь-
гезия наропином. На 3 сутки от момента 
госпитализации у больного появились 
признаки гнойно-септических ослож-
нений: лейкоцитоз с нейтрофильным 
сдвигом до 14,8×109/л., концентрация 
прокальцитонина в крови увеличилась 
до 0,407 нг/мл.

УЗИ от 18.11.2018 г.: в левом под-
диафрагмальном пространстве выяв-
лено скопление жидкости однородного 
характера, объемом до 60 мл с гиперэ-
хогенноым осадком. Под УЗ-наведени-
ем выполнена пункция отграниченного 

Рис. 1. МСКТ брюшной полости с контрастиро-
ванием пациента А.: ПК тела ПЖ (указана 
стрелкой) от 17.11.2018 г. 

Рис. 2. МСКТ брюшной полости с контрасти-
рованием пациента А.: кровотечение 
в полость кисты ПЖ с прорывом в 
брюшную полость (указано стрелкой) 
от 23.11.2018 г.

скопления жидкости поддиафрагмаль-
ного пространства слева. При аспира-
ции получена мутная бурая жидкость 
в объеме 60 мл (активность амилазы 
в содержимом кисты 17136 ед/л.). При 
контрастной фистлографии диагности-
ровано округлое образование объемом 
до 100 мл, с четкими, ровными конту-
рами, не связанное с протоковой систе-
мой ПЖ, окружающими органами и 
сосудистыми структурами. 20.11.2018 г. 
пациент А. переведен в хирургическое 
отделение. Продолжена плановая консер-
вативная терапия.  22.11.2018 г. выпол-
нена контрольная фистулография, при 
которой определялась округлая полость 
до 16 мл в левом поддиафрагмальном 
пространстве. По УЗИ в левом поддиаф-
рагмальном пространстве сохранилось 
наличие свободной жидкости объемом 
до 44 мл и 11 мл в полости малого таза. 
23.11.2018 г. отмечено ухудшение обще-
го состояния пациента: появилась резкая 
слабость, головокружение, с развитием 
гипотонии (АД 80/40 мм рт. ст.). В кли-
нических анализах крови отмечено сни-
жение гемоглобина до 83 г/л, эритроци-
тов — 2,8 1012 /л. Заподозрено кровотече-
ние в полость ПК ПЖ. Пациент переведен 
в реанимационное отделение, установлен 
назогастральный зонд, промыт желудок. 
Выполнена ЭГДС: в просвете желудка до 
50 мл промывных вод с примесью тем-
ной крови и сгустков. Слизистая желудка 
ярко-розовая, гладкая, блестящая; рельеф 
желудочных полей подчеркнут. В своде и 
теле желудка единичные острые эрозии 
до 2–3 мм. Эндоскопическая картина со-
стоявшегося желудочного кровотечения 
из эрозий желудка.

На экстренной МСКТ с в/в контра-
стированием от 23.11.2018 г.: в сальнико-
вой сумке, кпереди от ПЖ, определяется 
содержимое, плотностью до 55–65 HU, 
объемом до 150 см3. При этом на рассто-
янии 20 мм от чревного ствола выявлена 
экстравазация контрастного препарата, с 
поступлением его в сальниковую сумку. 
На границе тела и хвоста поджелудочной 
железы отмечалось поступление контраст-
ного препарата в ПК. Содержимое ПК ПЖ, 
расположенной в области кардиальной ча-
сти желудка, стало неоднородным с повы-
шенной плотностью за счет состоявшегося 
кровотечения в её полость. Размер ПК уве-
личился до 39×46 мм, в её просвете опреде-
ляются кровяные сгустки (Рис. 2).

В экстренном порядке пациент А. 
прооперирован 23.11.2018 г. Выполнена 
лапаротомия, при ревизии в брюшной 
полости до 1500 мл сгустков и жидкой 
крови. Установлен источник кровотече-
ния: в дне кисты тела и хвоста ПЖ, по ее 
верхнему краю, активное кровотечение 
из аррозии стенки селезеночной артерии 
(Рис. 3). Выполнена спленэктомия с пере-
вязкой селезеночной артерии, остановка 
кровотечения. Течение послеоперацион-
ного периода — без осложнений.

Контрольное МСКТ от 05.12.2018 г.: 
сохраняется инфильтрация парапанкреа-
тической, мезентериальной и забрюшин-
ной клетчатки в области ложа удаленной 
селезенки. Форма, размеры и денситоме-
трические показатели паренхимы ПЖ в 
пределах возрастной нормы, отчетливо 
прослеживается её дольчатое строение 
(Рис. 4). В удовлетворительном состоя-
нии пациент выписан на амбулаторное 
лечение 10.12.2018 г.
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Рис. 3. (Схема к рис.3 справа) Локализация аррозивного кровотечения из селезеночной артерии в 
кисте хвоста ПЖ пациента А. от 23.11.2018 г. Пунктиром А-AI на схеме указан оперативный 
доступ к перевязке селезеночной артерии «на протяжении» и спленэктомии.

Рис. 4. МСКТ брюшной полости с контрастиро-
ванием пациента А. Отек и инфильтрация 
в ложе удаленной селезенки (обведено) 
от 05.12.2018 г.

Рис. 5. Эндоскопическая картина эрозивного 
гастрита пациента А. от 28.08.2021 г.

С июня 2021 г. пациент А. стал отме-
чать постепенное ухудшение состояния, 
появление слабости, с эпизодами гипото-
нии, без признаков желудочно-кишечных 
кровотечений по результатам анализов 
крови. Принимал препараты железа 
(феррум-лек). 28.08.2021 г. в экстренном 
порядке госпитализирован НМХЦ им. 
Пирогова с клиникой кровотечения из 
верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, проявляющееся рвотой с приме-
сью крови, черным стулом. Артериальное 
давление 110/70 мм рт. ст., пульс 77 в мин., 
снижение гемоглобина до 55 г/л. Пред-
варительный диагноз при поступлении: 
желудочно-кишечное кровотечение. 
Хроническая железодефицитная анемия 
тяжелой степени. Хронический рециди-
вирующий панкреатит с образованием 
псевдокист в области головки и тела под-
желудочной железы (из анамнеза).

Выполнена ЭГДС, при которой 
диагностировано подслизистое опухо-
левидное образования желудка с изъ-
язвлением, с признаками состоявшегося 
кровотечения — «Форрест 2 В». Видимая 

Рис. 6. МРТ брюшной полости пациент А. — об-
ведена ПК ПЖ. 28.08.2021 г.

Рис. 7. МСКТ брюшной полости пациента А.  
ПК ПЖ с распостранением на за-
днюю стенку желудка (обведена). 
от 29.08.2021 г.

Рис. 8. Ангиограмма пациента А. от 30.08.2021 г. 
Ветви левой желудочной артерии (от-
мечены стрелками), на момент исследо-
вания без признаков продолжающегося 
кровотечения. 

слизистая желудка бледная с множествен-
ными эрозиями в теле и антральном от-
деле, размерами 0,1–0,3 см в диаметре. 
По малой кривизне в верхней трети тела 
желудка определяется подслизистое об-
разование округлой формы размерами до 
1,0 см в диаметре. Слизистая в проекции 
образования с наличием изъязвления 
размером 0,3 см в диаметре, дно пло-
ское, черного цвета с налетом фибрина, 
при отмывании физиологическим рас-
твором сосудов в краях изъязвления не 
определяется, без признаков активного 
кровотечения (Рис. 5).

На МРТ и МСКТ от 29.08.2021 г. 
выявлено кистозное образование в про-
екции головки и тела ПЖ, с наличием 
крупной сосудистой ветви в просвете ПК. 
Размеры кисты по медиальному контуру 
тела желудка протяженностью до 6 см и 
3 см в поперечнике, плотность содержи-
мого кисты 40–60 едН, без значительно-
го накопления контрастного препарата 
(Рис. 6, 7).

Учитывая данные ЭГДС и МСКТ, 
анамнез заболевания, и клиническую кар-

тину, 30.08.2021 г. Пациенту А. выполнена 
экстренная ангиография (Рис. 8). 
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В месте отхождения левой желудоч-
ной артерии имеется аневризматически 
расширенная ветвь, идущая по направ-
лению к большой кривизне желудка. 
Другие ветви абдоминального отдела 
аорты без патологии. Данных за экстра-
вазацию из аневризматически изменен-
ного сегмента левой желудочной артерии 
не получено. 

Больному проводилась консерватив-
ная противоязвенная, антисекреторная и 
гемостатическая терапия. 05.09.2021 г. у 
пациента А., на фоне клинического благо-
получия, при контрольном анализе крови 
отмечено значительное снижение гемо-
глобина до 64 г/л. На ЭГДС: картина про-
трузии стенки желудка в проксимальной 
части тела с эрозированием и признаками 
состоявшегося кровотечения. Учитывая 
клинико-лабораторные данные, с целью 
идентификции источника кровотече-
ния, 06.09.2021 г. выполнена повторная 
ангиография, в результате которой диа-
гностирована массивная экстравазация 
контрастного препарата в полость ПК 
тела ПЖ (Рис. 9).

06.09.2021 г. в экстренном порядке 
выполнена лапаротомия. В свободной 
брюшной полости наличия крови не 
выявлено. Из рубцово-спаечного про-
цесса выделена задняя стенка желудка, в 
её толще вскрыта субсерозная гематома 
объемом до 150 мл. Из подслизитого слоя 
выделена ветвь левой желудочной арте-
рии диаметром до 3 мм, с продольным 
аррозивным дефектом её стенки протя-
женностью до 4 мм, из которого активно 
поступет кровь. Выполнена остановка 
кровотечения с перевязкой проксималь-
ного и дистального отделов левой желу-
дочной артерии (Рис. 10). 

Рис. 9. Ангиограмма пациента А. от 06.09.2021 г.: 
экстравазация контраста, продолжаю-
щееся кровотечение из ветви левой же-
лудочной артерии (источник отмечен 
стрелкой) в полость ПК (обведена) ПЖ.

Рис. 10. (Схема к рис.10 справа). Локализация аррозивного кровотечения из левой желудочной артерии 
в кисту тела ПЖ пациента А. (от 06.09.2021 г.). Пунктиром А-AI (на схеме) указан оператив-
ный доступ вскрытия кисты ПЖ с перевязкой ветви левой желудочной артерии, выполнении 
гемостаза. 

Послеоперационный диагноз: Лож-
ная аневризма левой желудочной арте-
рии, осложненная аррозивным крово-
течением в полость ПК ПЖ, с форми-
рованием субсерозной гематомы стенки 
тела желудка. Послеоперационый период 
без осложнений. Рецидивов желудочных 
кровотечений не отмечено. 20.09.2021 г. 
пациент был выписан в удовлетворитель-
ном состоянии с уровнем гемоглобина 
120 г/л под наблюдение хирурга и гастро-
энтеролога.

Заключение
Эндоваскулярные методы лечения 

геморрагических осложнений ПК ПЖ, 
путем эмболизации источника крово-
течения из висцеральных сосудистых 
ветвей аорты, могут использоваться в 
комплексном лечении для выполнения 
гемостаза. Однако, несмотря на мини-
инвазивность и малую травматичность, 
они имеют ряд ограничений.К ним от-
носятся: параметрический фактор, когда 
дефект сосудистой стенки, при возникно-
вении дегенерационных ПК ПЖ, может 
формироваться в течение длительного 
времени. При этом диаметр сосудистой 
фистулы обычно превосходит диаметр 
эмболизируемого сосуда, что затрудняет 
возможность фиксировать в кровоточа-
щем сосуде вводимых окклюзионных ма-
териалов с целью гемостаза. Они током 
крови вымываются в полость ПК. Важ-
ное значение имеет фактор анастомози-
рования артериальной ветви, т.е. стенки 
полости ПК ПЖ могут иметь несколь-
ко источников кровоснабжения (ветви 
желудочных, желудочно-сальниковых, 
панкреатодуоденельных артерий, селезе-
ночной артерий), что создает сложность 
и бесперспективность селективной эм-
болизации кровоточащего сосуда; с дру-
гой стороны, попытка одномоментной 
эмболизации всех питающих сосудов, 

в случае своей эффективности, может 
привести к острому ишемическому по-
вреждению кровоснабжаемых органов 
панкреатогастродуоденальной зоны. При 
этом, успешно выполненный гемостаз, 
методом эндоваскулярной эмболизации 
сосудистой мальформации на фоне хро-
нического воспалительного процесса, не 
исключает развитие фактора реваскуля-
ризации места дефекта сосудистой стен-
ки, с возможным развитием рецидива 
кровотечения в полость ПК ПЖ. 

Таким образом, эндоваскулярный 
метод часто выступает в качестве допол-
нительного, этапного, а не окончательно-
го метода остановки кровотечений из ПК 
ПЖ. При отсутствии эффекта надежного 
эндоваскулярного гемостаза или невоз-
можности его выполнения по техниче-
ским причинам, необходима срочная 
традиционная операция с резекцией ПК, 
или участка ПЖ, несущего аррозивный 
источник кровотечения.
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