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 Вве де ние
За последние несколько десятилетий острый 

панкреатит прочно утвердился в тройке лидеров 
по заболеваемости в группе острых хирургичес-
ких заболеваний органов живота, иногда уступая 
пальму первенства острому аппендициту или, 
еще реже, острому холециститу. Успехи современ-

ных методов диагностики и лечения панкрео-
некроза привели к тому, что число его послед-
ствий, или так называемых местных осложне-
ний, в последние годы значительно увеличилось. 
Одним из наиболее частых исходов панкрео-
некроза (местных осложнений по классифи ка-
ции “Атланта-92”) является образование псевдо-
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Цель. Оценить эффективность различных методов хирургического лечения псевдокист поджелудочной желе-

зы, осложненных кровотечением.

Материал и методы. Представлены результаты хирургического лечения 31 больного с псевдокистами поджелу-

дочной железы, осложненными кровотечением (ложными аневризмами I типа). В зависимости от вида опера-

тивного лечения выделены две группы: 15 пациентам 1-й группы выполнили лапаротомию, интраоперацион-

ный гемостаз и наружное дренирование псевдокисты поджелудочной железы, 16 пациентам 2-й группы первым 

этапом выполняли селективную ангиографию с эмболизацией кровоточащего сосуда, вторым этапом – наруж-

ное чрескожное дренирование псевдокисты поджелудочной железы под лучевым наведением. 

Результаты. Оценку эффективности различных видов хирургического лечения проводили по частоте развития 

тяжелого сепсиса и летальности. При использовании минимально инвазивных методов не было отмечено 

тяжелого сепсиса и летальных исходов, в 1-й группе тяжелый сепсис развился у 5 (33%) больных, умерло 

3 (20%) пациента.

Заключение. Миниинвазивный комплекс лечебных мероприятий при кровотечении в просвет ложной анев-

ризмы поджелудочной железы является оптимальным тактическим решением. При невозможности по раз-

личным причинам применить минимально инвазивные вмешательства необходимо выполнять лапаротомию.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, псевдокиста, кровотечение, лапаротомия, рентгенэндоваскулярные 

технологии, эмболизация.
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Aim. To evaluate an effectiveness of various surgical methods for pancreatic pseudocysts complicated by bleeding. 

Material and Methods. The results of surgical treatment of 31 patients with pancreatic pseudocysts complicated by 

bleeding (false aneurysm type I) were presented. Patients were divided into two groups depending on surgical treatment: 

group 1 (15 patients) – laparotomy, intraoperative hemostasis and external drainage of pancreatic pseudocyst; group 2 

(16 patients) – selective angiography with vascular embolization followed by US-assisted external percutaneous drainage 

of pancreatic pseudocyst.

Results. An effectiveness of various surgical techniques was assessed by the incidence of severe sepsis and mortality rate. 

There were no cases of severe sepsis and lethal outcomes after minimally invasive treatment while in the 1st group severe 

sepsis developed in 33,3% (5 patients), mortality was 20,0% (3 patients).

Conclusion. Minimally invasive measures are optimal for pancreatic pseudocysts complicated by bleeding. Laparotomy 

is advisable if minimally invasive interventions are impossible due to various reasons.
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кис ты поджелудочной железы (ПК ПЖ) [1]. 
В настоящее время появился ряд публикаций, 
посвященных лечению осложнений ПК ПЖ, 
в частности такого грозного осложнения, как 
арро зивное кровотечение. Летальность при гемор-
рагических осложнениях ПК ПЖ может дости-
гать 60–80% [2, 3]. Среди этих больных необходи-
мо выделить пациентов с венозным и артериаль-
ным кровотечением. Группа больных с венозным 
кровотечением в просвет ПК ПЖ по числу пре-
восходит в несколько раз вторую группу. У этой 
категории больных гемостаз, как правило, насту-
пает самостоятельно; в подавляющем большин-
стве наблюдений происходит аррозия мелких 
венозных сосудов стенки ПК ПЖ, склонных 
к тромбированию; крупные вены повреждаются 
редко. Поэтому у большинства больных с веноз-
ным кровотечением в ПК ПЖ клиническое тече-
ние бессимптомно, а сам факт кровотечения 
носит анамнестический характер и фиксируется 
лишь во время оперативного вмешательства. Еще 
40 лет назад C.F. Frey отмечал у 10% больных ПК 
ПЖ бессимптомное течение геморрагических ос-
ложнений [4]. В настоящее время эта тенденция 
сохраняется [5, 6]. Группа пациентов с артериаль-
ным кровотечением в просвет ПК ПЖ и форми-
рованием ложных аневризм (ЛА), как правило, 
характеризуется яркой клинической картиной 

с развитием местных (перфорация, гемопери-
тонеум, желудочно-кишечные кровотечения 
(ЖКК) и др.) и общих (тяжелая кровопотеря, 
шок, полиорганная недостаточность и др.) при-
знаков. Такие наблюдения нередко заканчивают-
ся летальным исходом [2, 5, 7]. Именно подобное 
кровотечение в ПК ПЖ является наиболее слож-
ной диагностической и лечебной проблемой.

В последние несколько десятилетий в крупных 
многопрофильных стационарах стали исполь зо-
вать МСКТ-ангиографию (МСКТА), селектив-
ную ангиографию, рентгенэндоваскулярную эм-
болизацию (РЭВЭ) и стентирование сосудов, 
минимально инвазивные вмешательства на ПК 
ПЖ. Внедрение в повседневную практику этих 
методов, а также организация круглосуточной 
рентгенологической и ангиографической службы 
позволили добиться обнадеживающих результа-
тов у больных, у которых еще 20 лет назад артери-
альное кровотечение в ПК ПЖ практически 
в 80% наблюдений приводило к летальному ис-
ходу [2, 3]. Однако далеко не всегда можно при-
менить методы рентгенэндо васкулярного лече-
ния и минимально инвазивные вмешательства, 
а в ряде ситуаций они оказываются неэффектив-
ными. Именно в таких ситуациях единственно 
возможным способом лечения этой категории 
больных является лапаротомия. 
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Цель работы – оценка эффективности раз-
личных методов лечения ПК ПЖ, осложненных 
кровотечением.

 Материал и методы 
В Городском панкреатологическом центре 

СПбНИИ СП им. И.И. Джанелидзе с 2007 по 
2016 г. находилось на лечении 249 больных ос-
ложненными формами ПК ПЖ. У 42 развилось 
кровотечение в полость кисты. Кровотечение 
во всех наблюдениях было подтверждено интра-
операционно, при селективной ангиографии 
или дуоденоскопии (поступление свежей крови 
из большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки). Обследование больных по экстренным 
показаниям включало клинико-лабораторные 
исследования, УЗИ, МСКТА, МРТ, ЭРХПГ, 
ангио графию, патоморфологические методы 
иссле дования. Степень тяжести органной недо-
статочности определяли по многопараметриче-
ским шкалам APACHE-II, SOFA, SAPS.

Традиционное хирургическое вмешательство 
(лапаротомия) выполнено 26 больным. У 11 из 
них показанием к операции было сочетание кро-
вотечения и вскрытие ПК ПЖ в свободную 
брюшную полость с развитием массивного гемо-
перитонеума. У 15 пациентов лапаротомию вы-
полняли по поводу кровотечения в полость ПК 
ПЖ без перфорации. У большинства больных 
этой группы источником кровотечения была се-
лезеночная артерия (СА) – 20 наблюдений. 
Помимо этого, у 2 больных развилось кровотече-
ние из желудочно-двенадцатиперстной артерии 
(ЖДА), по 1 наблюдению – из левой почечной 
артерии (ЛПА) и верхней брыжеечной вены 
(ВБВ), еще у 2 пациентов – из верхней брыжееч-
ной артерии (ВБА). Только у 2 больных не уда-
лось установить источник кровотечения во время 
операции и временный гемостаз был достигнут 
тугой тампонадой полости ПК ПЖ. У 18 пациен-
тов гемостаз достигнут прошиванием кровоточа-
щих сосудов, у 2 – боковым сосудистым швом на 
ВБА и ВБВ. В 4 наблюдениях перед операцией 
осуществлен рентгенэндоваскулярный гемостаз, 
из них в 1 наблюдении выполнена РЭВЭ ЛПА, 
в другом установлен армированный стент в ВБА. 
После достижения гемостаза у 23 больных опе-
рация была закончена санацией и дренировани-
ем полости ПК ПЖ и брюшной полости. Трем 
пациентам выполнена дистальная резекция ПЖ 
(псевдокиста хвоста ПЖ) со спленэктомией. 
Следует отметить, что для достижения оконча-
тельного гемостаза после тампонирования ПК 
ПЖ (2 наблюдения) в раннем послеоперацион-
ном периоде была выполнена РЭВЭ.

Для последующего корректного  сравнитель-
ного анализа из этой группы больных выделено 
15 пациентов, у которых не было внутрибрюш-
ного кровотечения и которым не применяли 

эндо васкулярные вмешательства, а объем неот-
ложной помощи заключался в лапаротомии, 
вскрытии постнекротической кисты, проши-
вании кровоточащего сосуда, наружном дрени-
ровании полости кисты. Эти 15 пациентов со-
ставили 1-ю группу. Вторая группа включала 
16 пациентов, которым гемостаз был обеспечен 
эндо васкулярными методами. Первым этапом 
выполняли селективную ангиографию и РЭВЭ 
кровоточащего сосуда, вторым этапом – наруж-
ное чрескожное дренирование ПК ПЖ под конт-
ролем УЗИ [8]. Источником кровотечения 
у 8 больных была СА, у остальных – ЖДА. 
Методология эндоваскулярного вмешательства 
сводилась к следующим вариантам [9–11]. 
При узкой шейке ЛА применяли “плотную” эм-
болизацию полости аневризмы с сохранением 
кровотока по магистральному сосуду (рис. 1). 

Рис. 1.  Селективная ангиограмма, РЭВЭ левой почеч-
ной артерии: а – выявлена ЛА ЛПА (стрелка); б – гемо-
стаз достигнут тугим заполнением ЛА микроспиралями 
и клеевой композицией (стрелка), кровоток в ЛПА 
сохранен.

а

б
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При наличии псевдоаневризмы “конечной” 
арте риальной ветви и отсутствии риска ише-
мических осложнений выполняли эмболизацию  
питающего сосуда (рис. 2). При риске восста-
новления кровотока вследствие богатой колла-
теральной циркуляции выполняли эмболиза-
цию эфферентного сосуда, полости аневризмы 
и афферентной артерии (рис. 3). 

При статистической обработке была проана-
лизирована выборка, в которую включено 31 кли-
ническое наблюдение больных ПК ПЖ, ослож-
ненной кровотечением. Каждое наблюдение 
оценивали по 33 признакам, из которых 11 были 
качественными, 22 – количественными. Доля 
пропущенных значений составила менее 1%. 
Критическое значение уровня значимости при-
нималось равным 5%. Анализ данных осущест-
вляли с помощью пакета прикладных программ  
Statistica 5.0 for MS Windows.

 Результаты
При анализе осложнений (табл. 1) установ-

лено, что во 2-й группе значительно реже разви-
вались такие местные осложнения, как инфици-
рование (12,5 в сравнении с 60%), абсцессы 
брюшной полости (6,3 и 26,7%), нагноение по-
слеоперационной раны (18,8 и 46,7%). Перитонит 
не развился ни в одном наблюдении (20% в 1-й 
группе). Аналогичную тенденцию отметили при 
сравнении исследуемых групп по критерию 
“кровотечение”: в 1-й группе чаще развивался 
рецидив аррозивного кровотечения (20 и 6,3%) 
и ЖКК (31,3 и 18,8%). Рецидив аррозивного 
кровотечения у 1 пациента и ЖКК у 3 больных 
2-й группы удалось устранить без выполнения 
хирургических вмешательств, в то время как 
в 1-й группе 2 больным с ЖКК и 3 больным с ре-
цидивом аррозивного кровотечения для дости-
жения гемостаза пришлось выполнять релапаро-
томию. 

Рис. 2. Селективная ангиограмма. РЭВЭ желудочно-две-
надцатиперстной артерии: а – струйное подтекание 
контрастного препарата (стрелка) в ЛА ЖДА; б – эмбо-
лизация ЛА ЖДА микроспиралями, однако струйное 
подтекание контрастного препарата в ЛА (стрелка) про-
должается; в – в ЖДА введены частицы гемостатической 
губки, подтекания контрастного препарата в полость ПК 
ПЖ нет (стрелка), гемостаз достигнут.

а

б

в

Рис. 3. Селективная ангиограмма. РЭВЭ ЖДА: эффе-
рентной ветви, собственно ЛА и афферентной ветви 
(черные стрелки).



16

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2017, том 22, №2

Частота развития дигестивных свищей в ис-
следуемых группах была практически одинакова, 
однако клиническое течение было совершенно 
разным. Известно, что при выполнении чрес-
кожного дренирования ПК ПЖ под лучевым 
наведением в некоторых ситуациях приходится 
устанавливать дренаж трансгастрально или 
трансдуоденально. Образуется дигестивный 
свищ, который после удаления дренажа само-
стоятельно закрывается максимум за несколько 
дней. Во 2-й группе именно так и происходило: 
желудочный свищ (2 наблюдения) и дуоденаль-
ный свищ (2 наблюдения) закрылись без ослож-
нений в течение нескольких суток после удаления 
дренажа. В 1-й группе 2 больным с желудочным 
свищом потребовалась повторная операция – ре-
лапаротомия, ушивание дефекта стенки желудка. 
В 1 наблюдении при дуоденальном свище потре-
бовалось эндоскопическое проведение питатель-
ного назогастроинтестинального зонда и дли-
тельная нутриционная поддержка. Свищ закрыл-
ся через 3 нед. Клиническая картина у 2 больных 
с толстокишечным свищом также имела затяж-
ной характер, однако дополнительного оператив-
ного лечения не потребовалось, свищи закрылись 
самостоятельно в течение месяца. 

Осложнения со стороны системы дыхания до-
статочно часто сопровождают больных ослож-
ненными ПК ПЖ. В этом исследовании развитие 
подобных осложнений наблюдали значительно 
реже во 2-й группе: пневмония – 12,5 и 53,3%, 
плеврит – 6,3 и 3,3%, а респираторный дистресс-
синдром не отметили (в 1-й группе – 20%).

Оценка летальности и частоты развития тя-
желого сепсиса показала явную клиническую 
эффективность применения минимально инва-
зивных методов у больных ПК ПЖ, осложнен-
ных кровотечением (см. табл. 1). Во 2-й группе 
не было отмечено тяжелого сепсиса и летальных 
исходов, тогда как в 1-й группе у каждого третье-
го больного развился тяжелый сепсис, а в каж-
дом пятом клиническом наблюдении наступил 
летальный исход.

После выполнения хирургического вмеша-
тельства у больных обеих групп (за исключением 
умерших) образовался наружный панкреатиче-
ский свищ. Отдаленные исходы прослежены 
у 28 пациентов, каких-либо статистически зна-
чимых различий между больными 1-й и 2-й 
групп не отмечено. Практически у всех боль-
ных – 26 (92,9%) – наружные панкреатические 
свищи закрылись самостоятельно за 2–4 мес: 
в 1-й группе – у 11 пациентов, во 2-й группе – 
у 15. Рецидив ПК наблюдали у 2 (7,1%) боль-
ных – по одному наблюдению в группах, в обоих 
наблюдениях – в головке ПЖ. В плановом по-
рядке выполнена резекция головки ПЖ (табл. 2).

 Обсуждение 
В результате проведенного исследования 

можно заключить, что кровотечение в ПК ПЖ 
в клинической практике встречается гораздо 
чаще, чем кажется на первый взгляд, – у 43,8%, 
т.е. у 109 из 249 больных с осложненными киста-
ми. Конечно, большинство этих больных – 
67 (61,5%) – во-первых, не требует хирургиче-

Таблица 1. Влияние вида оперативного вмешательства на частоту послеоперационных осложнений

                    
Характер осложнения

                                                        Число наблюдений, абс. (%)
  1-я группа 2-я группа

 Инфицирование 9 (60,0) 2 (12,5)
 Абсцессы брюшной полости 4 (26,7) 1 (6,3)
 Нагноение раны 7 (46,7) 3 (18,8)
 Перитонит 3 (20,0) –
 Рецидив аррозивного кровотечения 3 (20,0) 1 (6,3)
 Желудочно-кишечное кровотечение 5 (31,3) 3 (18,8)
 Желудочный свищ 2 (13,3) 2 (12,5)
 Дуоденальный свищ 1 (6,7) 2 (12,5)
 Толстокишечный свищ 2 (13,3) –
 Пневмония 8 (53,3) 2 (12,5)
 Плеврит 5 (33,3) 1 (6,3)
 Респираторный дистресс-синдром 3 (20,0) –
 Тяжелый сепсис 5 (33,3) –
 Летальный исход 3 (20,0) –

Таблица 2. Исходы хирургического лечения

                                                 
 Исход

                                     Число наблюдений, абс. (%)
  1-я группа* 2-я группа

 Наружный панкреатический свищ, самопроизвольное закрытие 11 (91,7) 15 (93,7)

 Рецидив ПК ПЖ, операция Фрея (модификация 2003 г.) 1 (8,3) –

 Рецидив ПК головки ПЖ, операция Бегера –  1 (6,3)

Примечание: * – 12 наблюдений.
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ского лечения, поскольку источником являются, 
как правило, мелкие сосуды, склонные к тром-
бированию, во-вторых, может не иметь клини-
ческих проявлений. Кровотечение выявляют 
в основном при оперативных вмешательствах, 
выполняемых по поводу других осложнений ПК 
ПЖ (инфицирование, сдавление).

Группа больных ПК ПЖ, осложненными 
крово течением, которая требует хирургической 
коррекции, достаточно мала: 42 пациента из 
249 больных осложненными ПК ПЖ (16,9%) 
и соответственно 38,5% (42 пациента) из 109 
больных с выявленными геморрагическими ос-
ложнениями ПК ПЖ. Лечение этой категории 
пациентов является многоэтапным, поскольку 
у лечащего врача появляется целый ряд задач. 
Первая и, очевидно, главная задача – добиться 
устойчивого гемостаза, т.е. спасти жизнь больно-
му. В этой группе необходимо выделить неболь-
шую подгруппу больных – 11 (4,4%) пациентов 
из 249, у которых кровотечение в полость ПК 
ПЖ сопровождалось разрывом ее стенки, гемо-
перитонеумом и нарастанием снежного кома 
других тяжелых осложнений, которые часто 
приводили к смертельному исходу. Такие наблю-
дения регистрировались редко, но, безусловно, 
заслуживали особого внимания. Они требуют 
проведения открытого хирургического вмеша-
тельства по неотложным показаниям. Мини-
мально инвазивные вмешательства в таких ситу-
ациях должны дополнять (если это возможно) 
традиционную операцию: например, РЭВЭ ЛА 
до или после лапаротомии, чрескожное дрени-
рование остаточных полостей под лучевым кон-
тролем в послеоперационном периоде, что по-
зволяет избежать релапаротомии, и др. [2, 11].

Если исключить этих больных, то останется 
группа пациентов с ЛА I типа – 31 (73,8%) паци-
ент из 42. В этой группе при отсутствии гемопе-
ритонеума необходимость в неотложной лапаро-
томии для достижения гемостаза становится 
весьма сомнительной. В настоящее время боль-
шинство исследователей сходятся во мнении, 
что методом выбора для остановки кровотечения 
при ЛА I типа являются рентгенэндоваскуляр-
ные технологии: эмболизация или стентирова-
ние кровоточащего сосуда [11–15].

Второй задачей, которую следует решать ле-
чащему врачу, является выбор оперативного 
вмешательства на самой ПК ПЖ. Чему отдать 
предпочтение: лапаротомии с резекцией или 
дренирующей операцией на ПЖ или минималь-
но инвазивному вмешательству? С одной сторо-
ны, при традиционном подходе весьма высока 
вероятность достижения стойкого гемостаза, 
профилактики рецидива кровотечения и выпол-
нения патогенетически обоснованного вмеша-
тельства при ПК ПЖ [12, 13]. Однако от таких 

операций лечащего врача часто удерживает их 
техническая сложность, высокая частота после-
операционных осложнений и в большинстве 
ситуаций тяжелое состояние пациентов. С дру-
гой стороны, в настоящее время существуют 
альтернативные, достаточно эффективные ми-
нимально инвазивные методы лечения ПК ПЖ 
[16–19]. В литературе появляются сообщения 
даже о таких “экзотических” миниинвазивных 
вмешательствах, как чресселезеночное дрени-
рование постнекротических кист ПЖ [20]. 
По результатам настоящего исследования пред-
ставляется вполне оправданным применение 
способа наружного дренирования ПК ПЖ под 
лучевым наведением после выполнения рентген-
эндоваскулярного гемостаза: результаты анали-
за лечения этой категории больных показывают 
достаточно высокую эффективность и достаточ-
но малую трудоемкость выбранной тактики ле-
чения.

Третья задача является наиболее трудоемкой. 
Это динамическое наблюдение за пациентами: 
клинико-лабораторный и лучевой мониторинг, 
уход за дренажами и контроль суточного дебита 
сока ПЖ при наружном панкреатическом свище, 
контроль и своевременная смена стентов и эндо-
протезов при формировании эндоскопических 
цистодигестивных анастомозов и прочее. Дина-
мический мониторинг позволяет в большинстве 
наблюдений избежать осложнений и рецидива 
ПК ПЖ, которые в отдаленном периоде прихо-
дится корректировать оперативным путем либо 
в ряде ситуаций своевременно их диагностиро-
вать. У некоторых больных (5–15%) минимально 
инвазивные вмешательства являются неэффек-
тивными, в этих ситуациях показаны рекон-
структивные операции [11–13, 19]. 

 Заключение
Кровотечение в ПК ПЖ является осложне-

нием, которое представляет реальную угрозу 
жизни пациента. Большинству больных ПК ПЖ, 
осложненной кровотечением (ЛА I типа), можно 
с высоким клиническим эффектом применить 
двух этапный способ лечения с использованием 
минимально инвазивных вмешательств. Первый 
этап – выполнение селективной ангиографии 
и РЭВЭ кровоточащего сосуда (ЛА), второй 
этап – наружное чрескожное дренирование ПК 
ПЖ под контролем УЗИ. Выполнение дрени-
рующей операции ПК ПЖ после достижения 
гемостаза позволяет в большинстве наблюдений 
избежать рецидива кровотечения. При невоз-
можности в силу разных причин применить 
мини мально инвазивные вмешательства необхо-
дима лапаротомия. Ре конст руктивные операции 
показаны в плановом порядке при рецидиве за-
болевания.
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