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Частота аррозивного кровотечения из псевдокисты поджелудочной железы коле-
блется от 1,6% до 20% [1–6]. Кровь изливается в просвет желудочно-кишечного тракта 
(49,3%), в полость кисты (37,0%) и в свободную брюшную полость (13,7%) [2]. Крово-
течение возникает вследствие аррозии стенки сосуда в результате воздействия на него 
ферментов поджелудочной железы. Источником кровотечения могут быть как аррози-
рованные сосуды стенки кисты, так и сосуды, оказавшиеся вовлечёнными в процесс 
образования кисты. Чаще всего повреждается селезёночная артерия и вена, желудоч-
но-двенадцатиперстная и поджелудочно-двенадцатиперстная артерии. Реже источни-
ком кровотечения бывают левая и правая желудочные и печёночные артерии. Имеют-
ся единичные сообщения о кровотечении из аорты, воротной вены [2, 4, 7–10].

Особой тяжестью течения отличается сочетание перфорации и  кровотечения 
[11–17]. Оно наблюдается в 35,0% наблюдений [18] с летальностью, достигающей 70% 
[19–21]. 

Клиническая картина кровотечения, вызванного кистой, проявляется по-разному. 
В случаях массивного кровотечения в полость кисты на фоне острой кровопотери на-
блюдается резкое увеличение размеров кисты, что сопровождается распирающими 
болями в надчревной области. Если кровотечение происходит в просвет желудка или 
кишки, то клиническая картина заболевания соответствует желудочно-кишечному 
кровотечению. В  этом случае важное диагностическое значение приобретают анам-
нез и инструментальные методы лечения, УЗИ и КТ [8, 22]. Массивное кровотечение 
в полость кисты иногда сопровождается систолическим шумом над ней. Кровотече-
ние в свободную брюшную полость часто бывает связано с аррозией крупных сосудов 
и поэтому характеризуется быстро нарастающими признаками массивной кровопоте-
ри, иногда геморрагическим шоком [5]. Нередко причина гибели больных от кровопо-
тери, связанной с кистой поджелудочной железы, устанавливается только на аутопсии 
[23, 24]. 

О возможности бессимптомного кровотечения при панкреатической кисте сви-
детельствуют материалы C. Frey [6]. Автор среди 157 больных у 10% в просвете кисты 
обнаружил кровь без явных клинических признаков кровотечения.

Особую диагностическую трудность представляют кровотечения из главного про-
тока поджелудочной железы в двенадцатиперстную кишку. С. А. Шалимов [25] приво-
дит 6 таких наблюдений. Такие больные до установления диагноза иногда оперируются 
по 2–3 раза . Кровотечение нередко носит перемежающий характер, а его источник мо-
жет оставаться нераспознанным во время оперативного вмешательства.
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Цель исследования. Изучить возможности диагностики и лечения кровотечений 
из псевдокист поджелудочной железы.

Материал и  методы. С  2001  по 2010  г. в  СПб ГУЗ «Городская Александровская 
больница» различные виды кровотечения как осложнения псевдокист поджелудочной 
железы мы наблюдали 15 раз у 12 больных: 9 мужчин и 3 женщины в возрасте от 24 до 
68 лет (46±4 года).

Результаты и обсуждение. С клинической картиной желудочно-кишечного кро-
вотечения поступили 4 пациента. 

1. Пациент С., 34 года, доставлен в тяжёлом состоянии с жалобами на общую сла-
бость, головокружение и  мелену. Длительность заболевания  — 5  ч. Заболел внезап-
но, когда появилась рвота кофейной гущей, а спустя 4 ч была однократная мелена. От 
родственников удалось узнать, что пациент в течение последних 5 лет злоупотребляет 
алкоголем. Пульс — 130 ударов в минуту. Артериальное давление — 90/50 мм рт. ст. 
При экстренной ФГДС выявлена тампонада желудка сгустком крови. Учитывая не-
стабильную гемодинамику, с тенденцией к снижению артериального давления, была 
предпринята экстренная лапаротомия с продольной гастро-, а затем и дуоденотоми-
ей. Выявлено профузное аррозивное кровотечение из небольшой кисты головки под-
желудочной железы, прорвавшейся в двенадцатиперстную кишку. Гемостаз достигнут 
прошиванием кровоточащего сосуда. Спустя неделю больной был переведён из реани-
мации на хирургическое отделение. В этот же день, поздно вечером, больной упал в ко-
ридоре. Изо рта пульсирующими толчками вытекала алая кровь. Пульс — 140 ударов 
в минуту. Артериальное давление на периферии не определялось. Пациент срочно взят 
на релапаротомию. Выявлен рецидив аррозивного кровотечения из той же кисты под-
желудочной железы, с тампонадой двенадцатиперстной кишки свёртком крови и по-
ступлением крови ретроградно через желудок и пищевод наружу. Гемостаз достигнут 
прошиванием и тампонадой отсечённой прядью большого сальника. Пациент был вы-
писан на 23 сутки. 

У 2 других пациентов (наблюдения 2 и 3) источник кровотечения не был выявлен 
при первичной ФГДС. Первый из них скончался на фоне рецидива желудочно-кишеч-
ного кровотечения из неустановленного источника на 2 сутки пребывания в реанима-
ции, несмотря на проведенное всестороннее обследование и лечение. Небольшая киста 
головки поджелудочной железы с аррозивным кровотечением из вирсунгова протока 
была выявлена лишь на вскрытии. Второго больного удалось спасти.

2. Пациент Ж., 68 лет, поступил с клиникой желудочно-кишечного кровотечения 
тяжёлой степени на фоне передозировки варфарина. В прошлом больной перенёс про-
тезирование аортального клапана и эндоваскулярное стентирование коронарных арте-
рий. Принимал варфарин в дозировке 7,5 мг. Отмечал многократный жидкий чёрный 
стул в течение двух дней с развитием слабости и общего недомогания. При поступле-
нии состояние крайне тяжёлое. Пульс — 140 ударов в минуту, АД — 50/0 мм рт.  ст. 
Hb — 55 г/л, МНО — 6,4. Протромбиновый индекс определить не удалось (сверток не 
образовался). На УЗИ выявлена умеренная гепатомегалия с диффузным изменением 
печени и поджелудочной железы. При ФГДС — атрофическая гастропатия. Источник 
кровотечения не выявлен. В  течение первых суток пациенту, наряду с  проводимой 
терапией, было перелито 4 дозы эритроцитарной массы и 6 доз свежезамороженной 
плазмы. Несмотря на интенсивную терапию, состояние больного оставалось крайне 
тяжёлым. АД — 80/50 мм рт. ст. на фоне введения вазопрессоров, Hb — 76 г/л, МНО — 
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5,2. На следующий день еще раз произведена ФГДС, но уже колоноскопом. Осмотрена 
вся двенадцатиперстная кишка и 15 см тощей киш ки. Источник кровотечения выявить 
так и  не удалось. Больному был поставлен предварительный диагноз  — «кишечное 
кровотечение» — и были запланированы экстренная спиральная КТ брюшной поло-
сти и ФКС. Однако обследование провести не удалось. У больного развился рецидив 
кровотечения. Выполнить оперативное вмешательство не позволяло крайне тяжёлое 
состояние больного с  крайне низкими показателями свёртываемости крови и  неяс-
ность в источнике кровотечения. Консервативные мероприятия успеха не принесли. 
Больной скончался на вторые сутки пребывания в реанимации. Источник кровотече-
ния удалось выявить лишь на вскрытии. Им оказалась небольшая киста головки под-
желудочной железы с аррозивным кровотечением через вирсунгов проток в двенадца-
типерстную кишку.

3. Пациент В., 24 года, поступил с клиникой желудочно-кишечного кровотечения. 
Болеет около суток, дважды была мелена. Состояние стабильное, пульс — 88 ударов 
в минуту, артериальное давление — 120/70 мм рт. ст., Hb — 102 г/л. При ФГДС источ-
ник кровотечения выявить не удалось. УЗИ поджелудочной железы не информативно 
из-за выраженного пневматоза кишечника. Больной госпитализирован в  отделение 
реанимации, где на 3 сутки внезапно развилась клиника массивного внутрибрюшного 
кровотечения. Была выполнена экстренная операция, на которой выявлено аррозив-
ное массивное кровотечение из небольшой кисты поджелудочной железы в парапан-
креатическую клетчатку и далее с прорывом в брюшную полость. На операции обнару-
жена аррозия а. pancreaticoduodenalis superior с забрюшинной гематомой около 500 мл 
и гемоперитонеумом около 1500 мл. Сосуд прошит, пациент был спасён и выписан на 
22 день. В данном наблюдении мы столкнулись с редким осложнением, сочетающим 
в себе аррозивное кровотечение в желудочно-кишечный тракт через протоки подже-
лудочной железы с  дальнейшим разрывом кисты и  кровотечением в  забрюшинную 
клетчатку и далее в брюшную полость. 

4. Один пациент скончался от аррозивного кровотечения в желудочно-кишечный 
тракт после перенесённой 1,5 мес. назад плановой операции внутреннего дренирова-
ния по Шалимову по поводу гигантской постнекротической кисты. Была выполнена 
экстренная лапаротомия с разобщением цистоеюноанастомоза и тампонадой остаточ-
ной полости кисты марлевым тампоном. Крайне тяжёлое состояние пациента и невоз-
можность остановить профузное кровотечение из глубины уже спавшейся полости ки-
сты другими способами не позволяло произвести другие виды оперативного пособия.

Пять пациентов, доставленных в крайне тяжелом состоянии, были оперированы 
по поводу прорыва кисты поджелудочной железы в  брюшную полость и  продолжа-
ющегося кровотечения. У всех этих больных имела мест о достаточно крупная киста. 
У четырех разрыв произошёл спонтанно, у одного — после полученной травмы. У тро-
их пациентов аррозированный сосуд находился в глубине кистозной полости. У двоих 
других источником кровотечения являлись расширенные сосуды стенки кисты в об-
ласти разрыва. Троих из этих пациентов, поступивших с запредельной кровопотерей, 
спасти не удалось. 

У троих  пациентов выявлено аррозивное кровотечение в  полость псевдокисты 
поджелудочной железы. У двоих из них это было выявлено на дооперационном этапе 
обследования. На УЗИ была заподозрена тампонада кисты свёртками крови. В даль-
нейшем, при последующей СКТ с внутривенным болюсным контрастированием, у од-
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ного пациента выявлена аррозия стенки селезёночной артерии с кровоизлиянием в по-
лость кисты поджелудочной железы и формированием ложной аневризмы селезёноч-
ной артерии [фото 1–2]. Хорошо виден не только аррозированный сосуд, но и полость, 
заполненная кровью, с пристеночными тромботическими массами. Это хорошо видно 
на 3D реконструкции при СКТ [фото 3–5].

 
  Фото 1   Фото 2

 
  Фото 3   Фото 4

 
  Фото 5   Фото 6
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Объём оперативного вмешательства у больного сводился к прошиванию селезё-
ночной артерии и наружному дренированию псевдокисты поджелудочной железы.

У другого пациента была выявлена краевая аррозия одной из  ветвей верхней 
брыжеечной артерии с кровотечением в полость кисты [фото 6]. На операции, после 
опорожнения кисты, удалось ушить краевой дефект артерии [фото 7]. Оперативное 
вмешательство закончилось наружным дренированием псевдокисты поджелудочной 
железы.

Фото 7

У одного пациента с  кровотечением в  полость кисты мы столкнулись во время 
плановой операции, где изначально было запланировано дренирование нагноившей-
ся псевдокисты поджелудочной железы. Пациент Д., 41 год, поступил в плановом по-
рядке для оперативного лечения кисты поджелудочной железы. Больного беспокоили 
рецидивирующие боли в  эпигастрии, которые купировались приёмом спазмолити-
ков. Причиной для госпитализации послужил приступ боли, не поддающейся обычно 
предпринимаемому лечению. Пациент госпитализирован на пятые сутки после начала 
последнего приступа. При поступлении состояние стабильное. Гемодинамика устой-
чивая, анализы без особенностей. Обращала на себя внимание только умеренная ане-
мия (108 г/л). Это считалось характерным для длительно существующих псевдокист 
поджелудочной железы с частыми рецидивами хронического панкреатита. На предо-
ставленных КТ, сделанных за 2 недели до поступления, имелась киста поджелудочной 
железы 18 × 18 см. На следующий день после поступления больной оперирован. На 
операции выявлена напряженная псевдокиста тела и  хвоста поджелудочной железы 
размерами 24 × 22 см, тампонированная сгустками крови. При её вскрытии получили 
массивное аррозивное кровотечение из селезёночной артерии, с трудом остановлен-
ное её прошиванием. Пациент был выписан на 15 сутки с наружным панкреатическим 
свищом. По поводу него он был успешно прооперирован спустя 3 мес.

Как видно из наших наблюдений, кровотечение является наиболее опасным ос-
ложнением постнекротических кист поджелудочной железы. Умерли при возникно-
вении этого осложнения 5  (42%) пациентов из  12. Все умершие имели кровотече-
ние в  неограниченные пространства  — брюшную полость и  желудочно-кишечный 
тракт. 
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Для успешного спасения больного недостаточно лишь оперативного лечения. 
Важным и неотъемлемым компонентом проводимого лечения являются современные 
противошоковые мероприятия с восполнением объёма циркулирующей крови.

Аррозивное кровотечение является грозным исходом псевдокист поджелудочной 
железы. Клиническая картина бывает весьма разнообразна, и  нередко диагноз уста-
навливается только интраоперационно. Спасти жизнь больного чрезвычайно сложно, 
и необходимо привлечь весь арсенал современной экстренной хирургии. 
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