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Аннотация
Актуальность. Псевдоаневризма селезеночной артерии (ПСА) – это редкая патология, имеющая большое клиническое значение.
Аневризма селезеночной артерии является третьей по частоте встречаемости среди интраабдоминальных аневризм после аневризмы
брюшной аорты и подвздошных артерий и составляет 60–70% от всех висцеральных аневризм. Хотя большинство аневризм селезеноч-
ной артерии бессимптомные и диагностируются случайно, ее разрыв как первое ее проявление встречается в 2–10% случаев и представ-
ляет собой фатальное осложнение. ПСА встречается гораздо реже, чем истинная аневризма, однако ее распространенность среди всех
псевдоаневризм висцеральных ветвей достигает 27%; развивается чаще у мужчин, чем у женщин. Учитывая редкую встречаемость, ко-
торая часто сопровождается различной сопутствующей патологией, выбор вмешательства при псевдоаневризме, носящего в большин-
стве случаев безотлагательный характер, является трудной задачей. Хирургическое пособие в течение многих лет служило методом вы-
бора. Однако за последнее десятилетие возросло количество эндоваскулярных вмешательств, проведенных у таких больных. Поскольку
ПСА представляет собой редкое заболевание и большинство исследований являются ретроспективными и включают малое число паци-
ентов, в настоящее время нет методов лечения с уровнем доказательности I. Среди возможных причин выделяют панкреатит, травму,
послеоперационные осложнения и пептическую язву. В большинстве случаев их течение является бессимптомным, и они выявляются
случайно при выполнении компьютерной или магнитно-резонансной томографии по поводу других заболеваний. ПСА практически
всегда сопровождаются клиническими проявлениями, среди которых наиболее часто встречаются боль в животе (29,5%), гематохезия
и мелена (26,2%), гематомезис (14,8%). Вторичное кровоизлияние из псевдоаневризм, как правило, происходит в брюшную полость, а
также в вирсунгов проток, прилежащие органы (желудок, кишку) или в полость сформировавшейся вокруг ложной аневризмы псевдо-
кисты поджелудочной железы. Разрыв псевдоаневризм является жизнеугрожающим состоянием, требующим выполнения ургентного
оперативного пособия. Кроме того, висцеральные псевдоаневризмы могут являться источником рецидивирующего желудочно-кишеч-
ного кровотечения, диагностика которого является сложной задачей для хирурга. Для диагностики на сегодняшний день успешно при-
меняют как селективное ангиографическое исследование, так и метод ангиографии. Необходимо отметить, что несмотря на то, что эн-
доваскулярные методики в настоящее время являются «золотым стандартом» лечения висцеральных псевдоаневризм, отсутствуют чет-
кие указания относительно тактики лечения, а также остается неясной роль открытых хирургических вмешательств при данной пато-
логии, что требует их дальнейшего изучения.
Цель. Анализ клинических и инструментальных особенностей диагностики ПСА. Демонстрация клинического наблюдения редкого ис-
точника кровотечения в желудочно-кишечный тракт из ПСА.
Материалы и методы. Представлен краткий анализ литературы с демонстрацией собственного клинического наблюдения паци-
ента с рецидивирующими желудочно-кишечными кровотечениями на фоне ПСА.
Результаты. Демонстрация варианта эффективного лечения рецидивирующего желудочно-кишечного кровотечения на фоне ПСА.
Заключение. Кровотечение из ПСА до сих пор остается сложным в плане диагностики и лечения клиническим случаем, требующим
от клиницистов особой внимательности и настороженности. В случае несвоевременного распознавания ее осложнения могут иметь фа-
тальные последствия.
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Abstract
Relevance. Splenic artery pseudoaneurysm (SAP) is a rare pathology of great clinical significance. Splenic artery aneurysm is the third most
common intraabdominal aneurysm after abdominal aortic and iliac artery aneurysms and accounts for 60-70% of all visceral aneurysms. 
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Введение
Желудочно-кишечное кровотечение (ЖКК) является

грозным осложнением целого ряда заболеваний и син-
дромов и без соответствующего вмешательства может
привести к гибели пациента. Основным тактическим
моментом в лечении является достижение контроля ис-
точника кровотечения различными малоинвазивными
способами либо с помощью традиционных открытых
вмешательств. Однако в ряде случаев источник крово-
течения остается неизвестным, несмотря на проведение
всех стандартных диагностических процедур, что под-
вергает пациентов большому риску возобновления кро-
вотечения. Выявление источника кровотечения в по-
добных ситуациях остается сложной клинической зада-
чей, требующей мультидисциплинарного подхода и
широкого кругозора специалистов.

Одним из необычных источников ЖКК являются
аневризмы висцеральных артерий, в первую очередь
селезеночной (АСА), реже – общей печеночной, гастро-
дуоденальной и левой желудочной артерии [1, 2], бу-
дучи довольно редким явлением (менее 0,8%, АСА за-
нимают до 0,01% в общей популяции) [3–5]. Един-
ственной манифестацией висцеральных аневризм слу-
жит мелена либо (реже) гематемезис [6]. В целом ис-
тинные аневризмы протекают бессимптомно [7], явля-
ясь случайной находкой во время проведения рутинных
исследований (компьютерной – КТ и магнитно-резо-
нансной томографии – МРТ). В большинстве описан-
ных случаев кровотечения атеросклеротический генез
(в старшей возрастной группе), фибромышечная дис-
плазия и сегментарный артериальный медиолиз яв-
ляются ведущими причинами формирования истин-
ных аневризм [6, 8].

Еще реже встречаются так называемые ложные, или
псевдоаневризмы, которые, однако, чаще, чем истин-
ные, являются источником кровотечения [9].

Псевдоаневризма селезеночной артерии (ПСА) встре-
чается чаще, чем псевдоаневризма любых других вис-
церальных артерий [3, 9, 10], что отчасти связано с ее
анатомическими особенностями – локализацией либо
вблизи паренхимы поджелудочной железы (ПЖ), либо
в ее толще. В этом случае острый либо хронический вос-
палительный процесс в ПЖ способствует повреждению
стенки артерии панкреатическими ферментами, что ве-
дет к образованию псевдоаневризмы [11]. Альтернатив-
ный вариант развития ПСА – разрушение стенки арте-
рии панкреатическими ферментами, содержащимися в
псевдокистах ПЖ с последующим образованием фи-
стулы [12].

Кроме этого, ПСА может формироваться в результате
травмы, а также при системных воспалительных забо-
леваниях, например склеродермии (вследствие по-
вреждения vasa vasorum и ишемии сосудистой стенки)
[1, 2, 10, 13]. В дальнейшем ПСА может служить источ-
ником ЖКК, что является наиболее распространенной
клинической манифестацией [13].

Нестандартной клинической ситуацией и самым ред-
ким источником ЖКК из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта (в среднем 1 на 1500 случаев [14]) яв-
ляется кровотечение из ПСА в панкреатический проток
и далее через фатеров сосочек двенадцатиперстной
кишки в ее просвет [15, 16]. Реже источником крово-
течения служит желудочная артерия, печеночная арте-
рия, чревный ствол, гастродуоденальная артерия [9],
опухоль ПЖ [17–19], истинная АСА (довольно редко)
[20–23], локальный участок повреждения ятрогенного
генеза [24, 25] и т.д. Для описания данного состояния
было предложено несколько терминов – вирсунгорра-
гия (Van Kemmel, 1969), гемовирсунгия, гемодукталь-
ный панкреатит (Longmire, Rose, 1973), однако наибо-
лее распространенным является термин hemosuccus
pancreaticus (НР), предложенный Sandblom в 1970 г.
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Although most splenic artery aneurysms are asymptomatic and are diagnosed incidentally, its rupture as its first manifestation occurs in 2-10%
of cases and is a fatal complication. SAP is much less common than true aneurysm, but its prevalence among all visceral branch pseudoaneurysms
reaches 27%; it develops more often in men than in women. Given its rare occurrence, which is often accompanied by various concomitant
pathologies, the choice of pseudoaneurysm intervention, which is urgent in most cases, is a difficult task. Surgery has been the method of choice
for many years. However, the number of endovascular interventions performed in such patients has increased over the last decade. Because SAP
is a rare disease and most studies are retrospective, involving a small number of patients, there are currently no Level I evidence-based treat-
ments. Possible causes include pancreatitis, trauma, postoperative complications and peptic ulcer. In most cases, their course is asymptomatic
and they are detected incidentally by computed tomography or magnetic resonance imaging for other diseases. SAP are almost always accompa-
nied by clinical manifestations, with abdominal pain (29.5%), hematochezia and melena (26.2%), and hematomesis (14.8%) being the most com-
mon. Secondary hemorrhage from pseudoaneurysms usually occurs in the abdominal cavity, as well as in the viment duct, adjacent organs (stom-
ach, intestine) or in the cavity of pancreatic pseudocyst formed around a false aneurysm Rupture of pseudoaneurysms is a life-threatening con-
dition requiring urgent surgical intervention. Besides, visceral pseudo aneurysms may be the source of recurrent gastrointestinal bleeding, and
their diagnosis is a difficult task for a surgeon. Currently, both selective angiographic examination and angiography are successfully used for di-
agnosis. It should be noted that despite the fact that endovascular techniques are currently the "gold standard" for treatment of visceral pseudoa-
neurysms, there are no clear guidelines regarding treatment tactics, and the role of open surgical interventions in this pathology remains unclear,
which requires further study.
Aim. Analysis of clinical and instrumental features of diagnosis of SAP. Demonstration of clinical observation of a rare source of bleeding into
the gastrointestinal tract from SAP.
Materials and methods. A brief review of the literature is presented with a demonstration of our own clinical observation of a patient with re-
current gastrointestinal bleeding against SAP.
Results. Demonstration of an option for effective treatment of recurrent gastrointestinal bleeding on the background of SAP.
Conclusion. Bleeding from SAP is still a difficult clinical case in terms of diagnosis and treatment, requiring special attention and vigilance from
clinicians. In case of untimely recognition, its complications may have fatal consequences.
Keywords: splenic artery pseudoaneurysm, gastrointestinal bleeding, pancreatic tumor.
For citation: Semenkov A.V., Skugarev A.L., Setdikova G.R., Stepanova E.A., Boldyrev M.А. Pseudoaneurysm of splenic artery: literature review
and clinical case. Clinical review for general practice. 2024; 5 (11): 135–141 (In Russ.). DOI: 10.47407/kr2024.5.11.00527



[14] Необходимо отметить, что кровотечение может
также носить полостной (в свободную брюшную по-
лость либо в сальниковую сумку) либо ретроперитоне-
альный (в ретропанкреатическую забрюшинную клет-
чатку) характер [14, 21, 26]. Кровотечению, как правило,
предшествует боль по типу колики, иррадиирущая в
спину, что связано с повышением давления в панкреа-
тическом протоке из-за активного поступления в него
крови [14], после чего нарастает симптомокомплекс, ха-
рактерный для тяжелого ЖКК, вплоть до гиповолеми-
ческого геморрагического шока [14, 26]. НР имеет ин-
термиттирующий характер, связанный с периодиче-
ской окклюзией панкреатического протока (либо, реже,
ампулы фатерого соска/области конфлюенса общего
желчного протока и панкреатического протока) тром-
ботическими массами и тампонадой источника крово-
течения [14]. У пациентов относительно редко может
наблюдаться повышение панкреатических (липаза и
амилаза) и печеночных ферментов в крови [15] и тран-
зиторная желтуха (из-за окклюзии тромботическими
массами общего желчного протока) [9, 14, 16].

Инструментальная диагностика основывается на
стандартных диагностических процедурах у пациентов
с ЖКК – фиброэзофагогастродуоденоскопии и колоно-
скопии. Иногда возникает необходимость выполнения
более сложных диагностических методов: КТ-ангиогра-
фии с чувствительностью до 96% [14, 27], МРТ (главное
преимущество – отсутствие необходимости контраст-
ного усиления, однако подходит не для всех пациентов
ввиду сложности проведения самого исследования [13])
и ангиографии (целиакографии) [9, 14, 28]. Диагноз яв-
ляется очевидным при визуализации кровотечения из
фатерова сосочка, но, учитывая интермиттирующий ха-
рактер кровотечения, диагностическая ценность дан-
ной находки составляет лишь 30% [14, 29]. На НР мо-
жет указать наличие сгустков крови в 1 и 2 порции две-
надцатиперстной кишки, а также выявление так назы-
ваемого «сторожевого сгустка» [9, 30]. Визуализация
аневризматического расширения селезеночной арте-
рии (либо, реже, другой артерии), псевдокисты ПЖ при
КТ либо МРТ вкупе с анамнезом острого или хрониче-
ского панкреатита, возрастом (4–5-я декада жизни), по-
лом (мужчины чаще женщин приблизительно в 5 раз)
также могут оказаться полезными в дифференциаль-
ной диагностике НР [13, 14, 22, 27, 31].

УЗИ-доплерография может быть использована при
диагностике НР с рядом ограничений (операторзависи-
мая процедура, низкая эффективность при образова-
ниях маленького размера, плохая визуализация селезе-
ночной артерии ввиду возможного пневматоза кишки,
атеросклероза и т.д.) [13, 14]. Несмотря на ценность вы-
шеуказанных методов, «золотым стандартом» диагно-
стики аневризм и кровотечения из них остается ангио-
графия (чувствительность составляет 96%) [32], хотя
связь аневризмы и панкреатического протока удается
выявить не у всех пациентов [9].

В настоящее время не существует стандартизирован-
ного протокола лечения НР. Так как чаще всего этиоло-

гическим фактором кровотечения служит аррозия ПСА
(реже – псевдоаневризмы других висцеральных арте-
рий – чревной, левой желудочной), то первой ступенью
лечения у гемодинамически стабильных пациентов яв-
ляется эндоваскулярная эмболизация селезеночной ар-
терии c немедленным гемостазом 79–100% и общей эф-
фективностью 67% [13, 14, 33]. К основным недостаткам
метода относят возможность дистального смещения
эмболов с развитием чаще всего инфаркта селезенки,
риск реперфузии и рецидива кровотечения (в 12–20%
случаев), а также невозможность выполнения эмболи-
зации по техническим причинам [32, 34, 35]. Второй
ступенью лечения (либо первой ступенью для гемоди-
намически нестабильных пациентов) является хирур-
гическое вмешательство: традиционное либо лапаро-
скопическое, заключающееся, в зависимости от ситуа-
ции, в хирургическом контроле кровотечения, резек-
ции псевдокисты, дистальной резекции ПЖ либо
(реже) панкреатодуоденальной резекции [14, 15, 33].

Редко, при невозможности лигирования, можно при-
бегнуть к лигированию селезеночной артерии и дрени-
рованию псевдокисты, однако риск рецидива в такой
ситуации довольно высок [14]. В ряде случаев операция
может нести определенные риски, в случае, например,
кровотечения на фоне острого панкреатита. Эффектив-
ность хирургического лечения составляет 70–85%, од-
нако летальность остается высокой и составляет от 10
до 50%, а риск рецидива кровотечения – от 0 до 5% [28].
При отсутствии своевременной диагностики и лечения
риск смерти увеличивается до 90% [2, 36].

Таким образом, ввиду редкой встречаемости и, как
следствие, ограниченного количества информации и
публикаций (которые, как правило, представляют со-
бой описание случая либо серию случаев) НР до сих пор
остается сложным в плане диагностики и лечения кли-
ническим случаем, требующим от клиницистов особой
внимательности и настороженности. Очевидна необхо-
димость в дальнейших исследованиях для создания
единого алгоритма диагностики и лечения НР.

Клиническое наблюдение
Женщина 62 лет поступила в хирургический стацио-

нар по месту жительства с клинической картиной ЖКК.
При первичном обследовании выявлена анемия тяже-
лой степени тяжести, потребовавшая трансфузии ком-
понентов крови. Эндоскопические признаки геморра-
гического гастрита. По данным МРТ-исследования: ПЖ
увеличена в области тела и хвоста; на границе тела и
хвоста определяется образование с неровными конту-
рами неоднородной структуры 11×13 мм. Вирсунгов
проток на этом уровне расширен и деформирован.
После внутривенного контрастирования отмечено ин-
тенсивное неравномерное накопление контрастного ве-
щества стенками выявленного образования. МР-кар-
тина интерпретирована как наличие внутрипротоковой
папиллярной муцинозной опухоли (IPNM-карциномы)
ПЖ. В связи с полученными данными, выявлением
объемного образования хвоста ПЖ пациентка была пе-
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реведена в онкологическое отделение хирургических ме-
тодов лечения ГБУЗ МО «МОНИКИ им. М.Ф. Владимир-
ского». При дополнительном обследовании по данным
эзофагогастродуоденоскопии в антральном отделе же-
лудка определяются темно-вишневые сгустки в неболь-
шом количестве, выступающие из луковицы двенадцати-
перстной кишки. Последняя не деформирована. Слизи-
стая оболочка желудка бледная, бархатистая, дефектов
слизистой оболочки не найдено. В постбульбарных отде-
лах также выявлены темно-вишневые сгустки крови.
Слизистая двенадцатиперстной кишки бледная, барха-
тистая, дефектов слизистой оболочки не обнаружено.

При видеодуоденоскопии в области устья большого
дуоденального сосочка определяются небольшие фик-
сированные темно-вишневые сгустки крови. Картина
состоявшегося ЖКК из большого дуоденального со-
сочка. На момент осмотра данных в пользу продолжаю-
щегося кровотечения не выявлено.

При КТ органов брюшной полости с внутривенным конт-
растированием (рис. 1, 2): на границе тела и хвоста ПЖ ви-
зуализирован участок неоднородно пониженной плотно-
сти с нечеткими контурами размерами 16×23×18 мм, слабо
негомогенно накапливающий контрастный препарат.
Вирсунгов проток выражен неравномерно, заметно не
расширен. Селезенка в размерах не увеличена, на
уровне передне-верхних отделов визуализируются уча-
стки пониженной плотности с нечеткими контурами,
без заметного накопления контрастного препарата. Вы-
явлена АСА диаметром до 6 мм. Селезеночная вена не
контрастируется (тромбоз).

Заключение: КТ-картину изменений ПЖ с наличием
участков неоднородно пониженной плотности на гра-
нице тела и хвоста следует дифференцировать между
проявлением панкреонекроза и опухолевым процессом
с вовлечением селезеночной вены. Участки понижен-
ной плотности в селезенке – вероятно, участки ин-
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Рис. 1. КТ-исследование органов брюшной полости с контрастным усилением: а – нативная фаза, аксиальный срез: видна негомогенная
структура ПЖ, на границе тела и хвоста визуализируется небольшой очаг высокой плотности (около 70 HU); б – артериальная фаза,
дистальнее выявленного при нативном сканировании очага высокой плотности, в толще паренхимы хвоста ПЖ мешотчатая АСА (стрелка);
в, г – венозная фаза, в непосредственной близости от аневризмы визуализируется расширенный общий панкреатический проток 
и отмеченный при нативном исследовании очаг высокой рентгеновской плотности (плотности крови) – на рисунке промеры плотности.
Fig. 1. Contrast-enhanced abdominal CT. а – native phase, axial slice: the nonhomogeneous  structure of the pancreas can be seen, a small high density focus
(about 70 HU) on the borderline between the body and the tail is visible,  b – arterial phase, a saccular splenic artery aneurysm deep in the pancreatic tail
parenchyma distal to the high density focus detected on the native-phase image (arrow); c, d – venous phase, the dilated common pancreatic duct and the high
density (blood density) focus reported when performing a native-phase scan can be seen in close proximity to the aneurysm – density measurements are pro-
vided in the figure.



фаркта. АСА. Уровень онкомаркеров СА 19-9, РЭА – в
пределах референсных значений. За период госпитали-
зации в динамике отмечена клиническая картина реци-
дивирующих ЖКК. Лабораторно – анемия средней, тя-
желой степени (гемоглобин в пределах 67–97 г/л) на
фоне повторных гемотрансфузий. Учитывая клиниче-
скую картину рецидивирующего ЖКК с наличием в
дифференциально-диагностическом ряду потенци-
ально резектабельной опухоли хвоста ПЖ, принято ре-
шение от выполнения эмболизации отказаться в пользу
радикального хирургического лечения.

Интраоперационно при ревизии выявлено наличие
плотного инфильтрата парапанкреатической клет-
чатки с участками стеатонекроза, распространяюще-
гося по ходу селезеночных сосудов. Аневризматическое
расширение селезеночной артерии расположено в
толще паренхимы хвоста ПЖ. Выполнено хирургиче-
ское вмешательство в объеме дистальной резекции ПЖ.

При макроскопическом исследовании полученного
при оперативном вмешательстве материала – органо-
комплекс представлен телом и хвостом ПЖ с прилежа-
щей селезенкой. Тело и хвост размером 5,0×4,0×3,0 см.
Главный панкреатический проток диаметром 0,3 см,
проходим. На разрезе железа дольчатая, желтоватого
цвета, с очаговым липоматозом. На уровне хирургиче-
ского края резекции ПЖ отмечается мешотчатое расши-
рение селезеночной артерии до 1,5 см с прилежащим
пристеночным тромбом (рис. 3, а.) На остальном протя-
жении артерия с многочисленными кровянистыми нало-
жениями. Селезенка размером 10,0×7,0×2,0 см, на раз-
резе вишневого цвета, соскоба пульпы не дает. При
микроскопическом исследовании стенка сосуда утол-
щена с нарушением архитектоники. Эндотелиальная
выстилка на большем протяжении не просматривалась.
В медии частично отсутствовали эластичные волокна и
мембрана, с замещением их на соединительную ткань.
В участках микротравм определялись скопления мак-
рофагов, элементы хронического воспаления, гемоси-
дерин. Пристеночный тромб с признаками организа-
ции. В окружающей ткани ПЖ признаки пери- и интра-
лобулярного фиброза, очаги панкреатической интраэ-

пителиальной неоплазии (Low-grade), липоматоз (рис.
3, б–г).

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. В удовлетворительном состоянии пациентка вы-
писана из стационара на 7-е сутки после операции. 
В последующем рецидивов ЖКК не отмечалось.

Обсуждение
От 1,2 до 7,5% из всех случаев острого панкреатита мо-

жет реализоваться в развитие ПСА. ПСА практически
всегда сопровождаются клиническими проявлениями,
среди которых наиболее часто встречаются боль в жи-
воте (29,5%), гематохезия и мелена (26,2%), гематоме-
зис (14,8%). Вторичное кровоизлияние из псевдоанев-
ризм, как правило, происходит в брюшную полость, а
также в вирсунгов проток, прилежащие органы (желу-
док, кишку) или в полость сформировавшейся вокруг
ложной аневризмы псевдокисты ПЖ. Разрыв псевдо-
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Рис. 2. Трехмерные реконструкции артериальной фазы. ПСА (белые
стрелки).
Fig. 2. 3D reconstruction of arterial phase. Splenic artery pseudoaneurysm
(white arrows).

Рис. 3: а – макропрепарат – резецированный органокомплекс тело и
хвост ПЖ, в области хирургического края резекции мешотчатое рас-
ширение селезеночной артерии; б – микропрепарат – стенка сосуда
утолщена с нарушением архитектоники, эндотелиальная выстилка
на большем протяжении не просматривалась, определяется присте-
ночный тромб с признаками организации; окраска гематоксилином
и эозином; ув. 200; в – микропрепарат – средняя оболочка артерии с
нарушением гистоархитектоники, частично отсутствовали эластич-
ные волокна и мембрана с замещением их на соединительную
ткань; окраска гематоксилином и эозином; ув. 400; г – микропрепа-
рат – в ткани ПЖ признаки пери- и интралобулярного фиброза,
очаги панкреатической интраэпителиальной неоплазии (Low-
grade); окраска гематоксилином и эозином; ув. 200.
Fig. 3. А – gross specimen – the resected material consisting of the pancreatic
body and tail, the saccular splenic artery dilation in the area of the surgical re-
section margin; B – slide – vessel wall thickening with abnormal architecture.
Endothelial lining cannot be seen throughout much. A mural thrombus show-
ing signs of organization is visible. Hematoxylin and eosin stain. 200x magnifi-
cation; C – slide – tunica media of the artery with abnormal histoarchitecture,
with the partially lacking elastic fibers and membrane, substituted by connec-
tive tissue. Hematoxylin and eosin stain. 400x magnification; D – slide – signs
of perilobular and intralobular fibrosis in the pancreatic tissue, pancreatic in-
traepithelial neoplasia foci (low-grade). Hematoxylin and eosin stain. 200x
magnification.



140 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №11  | 2024 | Clinical review for general practice | VOL. 5 | No. 11 | 2024 |

Обзор и клинический случай / Review and Clinical Case

аневризм является жизнеугрожающим состоянием,
требующим выполнения ургентного оперативного по-
собия.

В представленном наблюдении проведенный ком-
плекс инструментальных исследований не обладал до-
статочной специфичностью для постановки оконча-
тельного диагноза до проведения оперативного вмеша-
тельства. По данным инструментальных методов обсле-
дования одним из дифференциальных диагнозов была
резектабельная опухоль на границе тела и хвоста ПЖ.
Согласно рекомендациям Ассоциации онкологов Рос-
сии, у пациентов с раком ПЖ при резектабельности ре-
комендуется на первом этапе проведение хирургиче-
ского лечения с соблюдением онкологических принци-
пов. Консервативное лечение показало свою неэффек-
тивность в связи с рецидивом ЖКК, поэтому хирургиче-
ское вмешательство было единственной опцией, позво-

ляющей не только ликвидировать источник кровотече-
ния, но и поставить окончательный диагноз.

Заключение
Кровотечение из ПСА до сих пор остается сложной в

плане диагностики и лечения клинической ситуацией,
требующей от клиницистов особой внимательности и
настороженности. В случае несвоевременной диагно-
стики ее осложнения могут иметь фатальные послед-
ствия. Поэтому даже случайная находка при плановом
медицинском обследовании должна быть стимулом для
обсуждения многопрофильной командой специалистов
и выработки индивидуального плана активной хирур-
гической тактики.
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