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Вв е д е н и е. В настоящее время острый 
панкреатит занимает одно из первых мест в струк-
туре острых хирургических заболеваний в России. 
Частым его исходом является формирование кист 
(ложных) поджелудочной железы [1, 3, 4].

Кровотечение в полость кисты поджелудоч-
ной железы или в просвет желудочно-кишечного 
тракта относится к возможным осложнениям 
заболевания. Причиной кровотечения является 
аррозия стенки артериального сосуда в результа-
те воздействия ферментов сока поджелудочной 

железы. Кровотечения при хроническом кистоз-
ном панкреатите могут происходить в полость 
кисты, желудок, двенадцатиперстную кишку, 
сальниковую сумку, протоки поджелудочной 
железы. Самыми распространёнными источ-
никами кровотечения являются селезёночная, 
гастродуоденальная и панкреатодуоденальная 
артерии и их ветви, несколько реже — печёноч-
ная и левая желудочная артерии, а также аорта. 
В структуре всех кровотечений из верхних отде-
лов пищеварительного тракта данный вариант (по 
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разным источникам) составляет от 0,04 до 7,5 %. 
Своевременная и правильная диагностика крово-
течений, источником которых является аррозия 
сосуда в кисте поджелудочной железы, пред-
ставляет серьезные трудности. Летальность при 
данном осложнении панкреатита достигает 60 % 
[2, 4–6].

Цель исследования — изучение частоты разви-
тия кровотечения из кист поджелудочной железы, 
анализ отдалённых результатов хирургических 
вмешательств и разработка оптимальной диагно-
стической и лечебной стратегии.

Материал  и  методы. Для достижения поставлен-
ной цели был проведен ретроспективный анализ 155 историй 
болезни пациентов с хроническим панкреатитом, протекав-
шим с развитием кисты (кист) поджелудочной железы.

Все пациенты были госпитализированы в стационар по 
экстренным показаниям в сроки от 2 ч до 1 сут от момента 
начала заболевания. Мужчин было 114 (73,5 %), женщин — 
41 (26,5 %). Возраст пациентов варьировал от 17 до 72 лет.

У всех больных выполняли необходимые диагности-
ческие исследования: ЭКГ, клинический и биохимический 
анализы крови, ФГДС, эхосонография органов брюшной 
полости. У 47 (30,3 %) пациентов киста располагалась в голов-
ке поджелудочной железы, у 26 (16,7 %) — в теле, у 51 
(32,9 %) — в хвосте. В 31 (20,1 %) наблюдении киста зани-
мала две и более анатомических области поджелудочной 
железы. Размеры кист варьировали от 0,5 до 28 см. Среди 
этих пациентов у 8 (5,2 %) течение заболевания осложнилось 
кровотечением.

Ре з ул ь т а ты. Клинические признаки кро-
вотечения на момент госпитализации отмечены 
у 8 человек (5,1 % всех пациентов), все они были 
мужчинами. Возраст варьировал от 26 до 57 лет.

У 5 (62,5 %) больных имелись симптомы 
кровотечения в просвет желудочно-кишечного 
тракта, у 3 (37,5 %) — внутрибрюшного кро-
вотечения. У 7 из них (87,5 %) наличие кисты 
поджелудочной железы было диагностировано 
ранее. У 4 (50 %) пациентов киста располагалась 
в области головки поджелудочной железы, у 3 
(37,5 %) — в хвосте и у 1 (12,5 %) — в теле. Раз-
мер кистозных образований варьировал от 3 до 
15 см.

Во всех наблюдениях кровотечения из верх-
них отделов пищеварительного тракта при ФГДС 
выявлялась, как правило, изменённая кровь 
в желудке и двенадцатиперстной кишке, однако 
отсутствовал явный источник кровотечения. Лишь 
у одного была выявлена фистула между желудком 
и кистой поджелудочной железы. У всех пациен-
тов с симптомами внутрибрюшного кровотечения 
при УЗИ отмечено наличие свободной жидкости 
в брюшной полости.

Все больные с клиническими проявлениями 
внутрибрюшного кровотечения были оперирова-
ны в экстренном порядке. При ревизии органов 
брюшной полости у всех было диагностировано 
продолжающееся кровотечение из разорвавшейся 
кисты поджелудочной железы. Источниками кро-
вотечения у одного пациента являлась печёночная, 
у второго — селезёночная, и у третьего — пан-
креатодуоденальная артерии.

Объём хирургического вмешательства огра-
ничивался остановкой кровотечения (путём 
лигирования сосуда) и наружным дренированием 
кисты.

Трем пациентам с клиническими признаками 
кровотечения в просвет верхних отделов пищева-
рительного тракта из неустановленного источника 
для его определения выполняли ангиографию. 
При исследовании по одному разу было выявлено 
нарушение целости гастродуоденальной, селезё-
ночной и панкреатодуоденальной артерий.

В двух из трех указанных наблюдениях 
диагностическая процедура была успешно транс-
формирована в лечебную. Пациентам была 
выполнена рентгеноэндоваскулярная окклюзия 
сосуда, являвшегося источником кровотечения 
(гастродуоденальной и селезёночной артерий). 
Для этого применяли спирали AZUR (Terumo) 
(рисунок).

В одном наблюдении при эмболизации пан-
креатодуоденальной артерии произошла миграция 
спирали в верхнюю брыжеечную артерию. 
Осложнение потребовало лапаротомии, тромб-
интимэктомии с удалением спирали из верхней 
брыжеечной артерии, хирургической остановки 
кровотечения и наружного дренирования кисты. 
В дальнейшем у пациента развился тромбоз мезен-
териальных сосудов с летальным исходом.

Один пациент с выявленным кровотечением из 
желудочно-кистозной фистулы был оперирован 
в экстренном порядке. Выраженный спаечный 
процесс и фиброзные изменения тканей потре-
бовали экстирпации желудка и резекции стенок 
кисты поджелудочной железы. Источником кро-
вотечения у него являлась общая печёночная 
артерия.

Ещё в одном наблюдении у пациента 
с кли ни ческими проявлениями состоявшегося 
кро во течения в просвет желудочно-кишечного 
трак та и не  установленным его источником 
удалось добиться успешного гемостаза консерва-
тивными мероприятиями. После дополни тельного 
обследования (КТ органов брюшной полости) 
и диагностической пункции кисты (с эхосоно-
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графической навигацией) было констатировано 
наличие крови в кисте поджелудочной железы. 
В ходе операции, выполненной в отсроченном 
порядке, в полости кистозного образования были 
обнаружены сгустки крови и геморрагическое 
пропитывание капсулы в зоне панкреатодуоденаль-
ной артерии без продолжающегося кровотечения. 
Хирургическое вмешательство было завершено 
прошиванием сосуда и наложением гастроцисто-
анастамоза.

Выводы. 1. При внутрибрюшном кровоте-
чении из кисты поджелудочной железы, а также 
при кровотечении из цистодигестивного свища 
с аррозией внеорганных сосудов, единственным 
эффективным методом лечения является хирур-
гический.

2. Эндоваскулярная остановка кровотечения 
позволяет избежать экстренного хирургического 
вмешательства на высоте кровотечения и создать 
благоприятные условия для дальнейшего хирурги-
ческого лечения основного заболевания.
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Ангиограммы больного с кистой поджелудочной железы.

а — экстравазация контрастирующего вещества в полость кисты в проекции головки поджелудочной железы; б — окклюзия устья 
гастродуоденальной артерии эндоваскулярной спиралью; экстравазации контрастирующего вещества нет

а б
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