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Актуальность
Острый и хронический панкреатиты в мире встре-

чаются с частотой 13–45 случаев и 5–12 случаев на 
100 тыс. населения соответственно [1]. Аррозивное кро-
вотечение, как осложнение острого или хронического 
панкреатита, встречается в 1–15 % случаев, по данным 
разных авторов, причем у мужчин данное осложнение 
встречается значительно чаще [2]. При этом частота по-
добных осложнений выше при хроническом панкреати-
те (7–10 %), чем при остром (1–6 %). У пациентов с пан-
креатической псевдокистой аррозивное кровотечение 
встречается с ещё большей частотой, составляющей, по 
разным данным, 6–31 % [3].

Панкреатическая псевдокиста – это одна из форм 
исхода острого или хронического панкреатита, а так-
же травмы поджелудочной железы, представляющая 
собой ограниченное стенкой из грануляционной или 
фиброзной ткани скопление воспалительного экссу-
дата и панкреатического сока. Она выявляется, по дан-
ным разных авторов, у 6–50 % пациентов с анамнезом 
острого панкреатита; и при этом у 10–30 % пациентов с 
псевдокистой при ангиографии обнаруживается псев-
доаневризма прилегающей артерии [4]. Кровоизлияние 
в псевдокисту встречается у 6–30 % пациентов [5]. При 
отсутствии лечения уровень смертности при данной па-
тологии достигает 90 % [6].

Описание клинического случая
Пациент П., мужчина, 44 года, поступил в клинику 

с жалобами на выраженные боли в эпигастрии. В анам-
незе за 1,5 года до описываемой госпитализации пере-
несен острый панкреатит после погрешности в диете и 
злоупотребления алкоголем. При обследовании на мо-
мент поступления по данным УЗИ в области головки 
поджелудочной железы было выявлено кистозное об-
разование округлой формы диаметром до 50 мм с пере-
городками внутри. По данным компьютерной томогра-
фии, в головке поджелудочной железы определяется 
кистозное образование размером 45×50×35 мм, с тон-

кой и ровной капсулой, содержащее кальцинаты; в про-
свете образования отмечается наличие гиперденсного 
содержимого плостностью 60 HU (геморрагического 
характера); гастродуоденальная артерия проходит по 
вентральной поверхности образования, сформирова-
на ее пседоаневризма диаметром 4 мм с куполом, об-
ращенным в полость кистозного образования (рис. 1). 
Гемодинамика пациента была стабильная, гемоглобин 
121 г/л. Таким образом, пациенту с наличием псевдо-
аневризмы гастродуоденальной артерии с кровоизли-
янием в псевдокисту поджелудочной железы принято 
решение о выполнении селективной ангиографии с по-
следующей эмболизацией псевдоаневризмы, и затем – 
выполнение дренирования псевдокисты.

Пациент был взят в рентгенооперационную. 
Правосторонним бедренным доступом катетеризиро-
ван чревный ствол, выполнена исходная селективная 
ангиография (рис. 2), при которой отмечено наруше-
ние целостности стенки гастродуоденальной артерии 
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Реферат

Аррозия перипанкреатических сосудистых структур является редким, но жизнеугрожающим состоянием и требует 
хирургического лечения. Одной из наиболее частых причин аррозии является наличие панкреатической псевдокисты. Ме-
тоды лучевой диагностики играют решающую роль не только в плане выявления описываемой патологии, но и в плани-
ровании тактики хирургического лечения. Мы представляем клинический случай пациента, мужчины 44 лет, с наличием 
псевдокисты в головке поджелудочной железы на фоне хронического панкреатита, осложнившейся кровотечением в её по-
лость в результате аррозии гастродуоденальной артерии, что потребовало эндоваскулярной эмболизации и дренирования 
псевдокисты. Данный клинический случай показывает возможности КТ и прямой селективной ангиографии в диагности-
ке данной патологии, а также переход от диагностической ангиографии к одномоментной эндоваскулярной эмболизации 
микроспиралями поврежденной гастродуоденальной артерии.

Ключевые слова: панкреатическая псевдокиста, кровотечение; псевдоаневризма, гастродуоденальная артерия, эмбо-
лизация

Поступила: 22.04.019. Принята к публикации: 09.10.2019

Рис. 1. КТ с внутривенным контрастированием, аксиальная 
проекция, артериальная фаза сканирования: визуализируется 

киста головки поджелудочной железы с гиперденсивным 
содержимым; также визуализируется гастродуоденальная 

артерия (стрелка), прилегающая к кисте и, по всей видимости, 
служащая источником кровотечения
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в средней трети по типу формирования фузиформной 
псевдоаневризмы.

Принято решение о суперселективной эмболизации 
гастродуоденальной артерии в зоне её поражения ми-
кроспиралями. Катетеризирована гастродуоденальная 
артерия, в область её поражения проведен микрокате-
тер 0,010ʹʹ, по которому позиционированы и отделены 
несколько микроспиралей: дистальнее зоны поражения, 
в зону псевдоаневризмы и проксимальнее её. На кон-
трольной ангиографии (рис. 3) визуализируется полное 
прекращение кровотока по целевой артерии. Результат 
оценен как оптимальный.

В последующем было выполнено дренирование 
псевдокисты с эвакуацией до 20 мл отделяемого без при-
меси геморрагического компонента. При анализе отде-
ляемого из дренажа выявлена амилаза 144600 Е/л. После 
вышеописанных вмешательств на фоне консервативной 
терапии пациент в удовлетворительном состоянии был 
выписан под наблюдение хирурга по месту жительства.

Обсуждение
Асимптомные неосложненные псевдокисты подже-

лудочной железы, не превышающие в диаметре 10 см и 
существующие лишь несколько недель, обычно купи-
руются самостоятельно [7]. Длительно же сохраняю-
щиеся псевдокисты (более 12 нед) чаще всего самосто-
ятельно не купируются и осложняются в 67 % случаев 
[8]. Возникновение осложнений в ходе течения данного 
заболевания требует хирургического лечения посред-
ством чрескожной, эндоскопической или открытой 
методики. В описываемом клиническом случае мы на-
блюдали осложненную повреждением прилежащей гас-
трдуоденальной артерии псевдокисту типа 4а по Nealon 
с кровоизлиянием в её полость.

Формирование псевдоаневризмы артерии является 
жизнеугрожающим состоянием и требует немедленного 
хирургического лечения, открытого или эндоваскуляр-
ного. Псевдоаневризма может и не иметь каких-либо 
клинических проявлений, однако она является «бомбой 
замедленного действия» и требует активной хирургиче-
ской тактики лечения, в противном случае смертность 
при возниконовении кровотечения из псевдоаневриз-
мы может достигать 40 % [9].

Механизм повреждения сосуда связан в первую 
очередь с воздействием протеолитических и липолити-

ческих ферментов, а также с механическим давлением 
прилегающей псевдокисты на его стенку. Источниками 
кровотечения в большинстве случаев являются селе-
зеночная, общая печеночная, левая желудочная, га-
стродуоденальная и панкреатодуоденальная артерии. 
Аррозия гастродуоденальной артерии псевдокистой, 
как в описываемом клиническом примере, встречается 
в 18 % случаев [4]. При этом, если стенка псевдокисты 
ещё недостаточно истончена, то кровоизлияние может 
происходить не в её полость, а интра- или ретропери-
тонеально, реже непосредственно в кишку. Если же 
кровотечение происходит в полость кисты, то в боль-
шинстве случаев будет наблюдаться состояние, имену-
емое hemosuccus pancreaticus  – желудочно-кишечное 
кровотечение из протока поджелудочной железы. Оно 
характеризуется болью в эпигастрии, меленой или гема-
тохезией. В нашем же клиническом случае hemosuccus 
pancreaticus не наблюдалось, так как псевдокиста не со-
общалась с протоковой системой.

Золотым стандартом диагностики артериальной 
патологии считается прямая селективная ангиография. 
В случае с аррозивным кровотечением может наблю-
даться три типа визуализируемой патологии: наличие 
псевдоаневризмы, нарушение стенки артерии с неров-
ностью её контуров и непосредственно экстравазация 
контрастного препарата [2]. Прямая селективная ангио-
графия позволяет не только визуализировать состояние 
перипанкреатических артерий при подозрении на нали-
чие их аррозии и псевдоаневризмы, но и одномоментно 
выполнить эмболизацию поврежденного сосуда.

На диагностическом этапе эндоваскулярного вме-
шательства в описываемом клиническом случае была 
выполнена ангиография как чревного ствола с его вет-
вями, так и верхней брыжеечной артерии, что является 
обязательным при панкреатогенных артериальных кро-
вотечениях даже с установленной при КТ/МРТ локали-
зацией [3]. 

Открытое хирургическое лечение показано у па-
циентов с нестабильной гемодинамикой, а также у па-
циентов, у которых источник кровотечения при ангио-
графии не был выявлен или эндоваскулярная операция 
была безуспешна или невозможна [5]. Оно выполняется 
примерно у 17–37 % пациентов с панкреатитом, ослож-
ненным кровотечением [10]. Технический успех откры-

Рис. 2. Прямая селективная целиакография (режим DSA): 
в средней трети гастродуоденальной артерии визуализируется 

фузиформная псевдоаневризма (стрелка)

Рис. 3. Прямая селективная целиакография (режим 
DSA): гастродуоденальная артерия эмболизирована 

микроспиралями (стрелка)
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той хирургии составляет 70–85 % с уровнем смертности 
20–25 % и частотой рецидива кровотечения до 5 % [6, 10].

Оптимальным методом лечения у стабильных па-
циентов с псевдокистой поджелудочной железы и арро-
зивным кровотечением принято считать эндоваскуляр-
ную операцию на поврежденном сосуде с последующим 
дренированием псевдокисты [9]. К такому подходу мы 
и прибегли в описываемом случае.

Эндоваскулярное лечение, при выявлении повреж-
денной артерии, может заключаться в её эмболизации 
(микроспиралями, клеевыми и адгезивными компо-
зициями, отделяемыми баллонами, окклюдером) или 
имплантации стент-графта [6]. Такой метод лечения, 
по данным мировой литературы, имеет высокий уро-
вень технического успеха (80–100 %) и низкий уровень 
смертности (0–33 %) [6]. В течение ближайших 30 дней 
после операции рецидив кровотечения наблюдается 
лишь у 0–17 %, по данным различных авторов [2].

В данном клиническом случае эмболизация вы-
полнялась микроспиралями, с эмболизацией участков 
артерии как проксимальнее, так и дистальнее зоны по-
ражения, что исключило возможность не только ан-
теградного, но и ретроградного кровенаполнения по-
врежденного участка артерии. Такая методика является 
обязательной в качестве профилактики рецидива кро-
вотечения [3].

заключение
Выявление панкреатогенной аррозии артерии яв-

ляется показанием к открытому или эндоваскулярному 
хирургическому вмешательству с целью профилактики 
такого жизнеугрожающего состояния как аррозивное 
артериальное кровотечение. Эндоваскулярный метод 
является золотым стандартом диагностики такого типа 
патологий и дает возможность эффективного малоин-
вазивного лечения. Такой подход применим у гемоди-
намически стабильных пациентов, в противном случае 
показана ургентная открытая хирургия. С целью дости-
жения технического успеха при планировании вмеша-
тельства необходима оценка и мультидисциплинарное 
обсуждение результатов КТ- или МР-ангиографии, 
прямой ангиографии и ультразвукового исследования. 
При выборе методики эмболизации требуется её осу-
ществление таким образом, что бы исключить не только 
антеградное, но и коллатеральное заполнение поражен-
ного участка артерии.
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Abstract

Arrosion of the peripancreatic vascular structures is a rare, but life-threatening and it requires surgical treatment. One of the 
most common causes of arrosion is the presence of pancreatic pseudocyst. Imaging methods play a crucial role not only in terms of 
identifying the described pathology, but also in planning the tactics of surgical treatment. We present a clinical case of a patient, a 
44-year-old male, with pseudocyst in the pancreatic head in the presence of chronic pancreatitis, complicated by bleeding into its cavity 
as a result of an arrosion of the gastroduodenal artery, which required endovascular embolization and drainage of the pseudocyst. 
This clinical case shows the possibility of endovascular embolization of the injured gastroduodenal artery with microspirals.
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