
Онкологический журнал. 2022. Том 5. № 3. С. 112-120

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

РЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ВЫЯВЛЕНИИ 
И УСТРАНЕНИИ НЕОЖИДАННОЙ ПРИЧИНЫ АСЦИТА, РАЗВИВШЕГОСЯ 
У БОЛЬНОГО ДИССЕМИНИРОВАННОЙ НЕЙРОЭНДОКРИННОЙ 
ОПУХОЛЬЮ ТОНКОЙ КИШКИ С МЕТАСТАЗАМИ В ПЕЧЕНИ, 
ЛИМФОУЗЛАХ БРЫЖЕЙКИ И КОСТЯХ. КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Н.А. Перегудов, О.Н. Сергеева, Э.Р. Виршке, М.Г. Лаптева, А.А. Маркович,
Б.И. Долгушин

Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина Минздрава России; 
Россия, 115478, Москва, Каширское шоссе, 24

Контакты: Перегудов Николай Александрович, peregudov.nikolaj95@mail.ru
Реферат

В работе представлено редкое клиническое наблюдение — асцит у больного диссеминированной 
нейроэндокринной опухолью (НЭО) G1 (Ki-67 2 %) тонкой кишки, неожиданной причиной развития 
которого явилась ятрогенная мезентериальная артериопортальная фистула. Перенесший паллиатив­
ную резекцию тонкой кишки пациент готовился к проведению первого сеанса трансартериальной хи­
миоэмболизации (ТАХЭ) печени, когда по данным УЗИ и МРТ в брюшной полости была обнаружена 
свободная жидкость. Все наиболее вероятные причины асцита (отсевы опухоли по брюшине, право­
желудочковая сердечная недостаточность как проявление «карциноидного сердца», портальная ги­
пертензия компрессионной природы вследствие сдавления ветвей воротной вены опухолевыми узла­
ми или эластического фиброза сосудов) были последовательно отвергнуты. Случайной находкой при 
ангиографическом исследовании оказалось патологическое соустье между одной из ветвей верхней 
брыжеечной артерии и верхней брыжеечной веной, возникшее после резекции тонкой кишки и явив­
шееся причиной портальной гипертензии, проявляющейся асцитом. Фистула была окклюзирована ме­
таллическими спиралями, после чего свободная жидкость перестала определяться, и больному были 
проведены запланированные сеансы ТАХЭ печени с эффектом.
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Введение

Асцит нередко (в 3,7-36,7 % наблюдений) 
в зависимости от нозологии выявляется у 
больных с диссеминированным опухоле­
вым процессом [1, 2]. Тем не менее, абдоми­
нальный выпот у онкологического пациента 
далеко не всегда является следствием кан- 
цероматоза брюшины, а может иметь раз­
личную этиологию. Авторами представле­
но редкое клиническое наблюдение асцита, 
причину которого было сложно выделить из

группы одномоментно протекающих пато­
логических процессов, каждый из которых 
потенциально мог привести к накоплению 
жидкости в брюшной полости. В конечном 
итоге этиология асцита оказалась настолько 
необычной, что исходно она даже не рассма­
тривалась в дифференциально-диагности­
ческом ряду. Случайная ангиографическая 
находка стала ключом к решению диагно­
стической задачи и определила выбор так­
тики последующего рентгенохирургическо­
го лечения.
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Клиническое наблюдение
В 2017 г. в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло­

хина МЗ РФ обратился мужчина 62 лет с 
жалобами на постоянную диарею, боли в 
животе, гиперемию лица и выраженные 
приливы, беспокоящие с начала 2016 г. В по­
ликлинике по месту жительства при УЗИ 
органов брюшной полости (20.04.2016) было 
выявлено билобарное многоочаговое пора­
жение печени. Больной был госпитализи­
рован в Клиническую областную больницу 
№ 1 Краснодара, где после диагностической 
лапароскопии с биопсией (06.04.2017) был 
установлен диагноз: метастазы НЭО в пече­
ни (гистологически высокодифференциро­
ванная НЭО G1, Ki-67 2 %) из невыявленного 
первичного очага, с ТхЫхЫ1.

Пациент был направлен в НМИЦ онколо - 
гии им. Н.Н. Блохина МЗ РФ для уточнения 
тактики дальнейшего лечения.

При дообследовании отмечалось повы­
шение уровней опухолевых маркеров от

10.08.2017: хромогранина А — до 1307,6 нг/мл 
(референсные значения — менее 108), серо­
тонина до 1051,8 нг/мл (референсные значе­
ния — менее 200). При ПЭТ/КТ с 68Ga-DOTA- 
TATE и 68Ga-DOTA-NOC от 11.09.2017 было 
установлено наличие очаговых образований, 
содержащих трансмембранные рецепторы 
соматостатина (somatostatin transmembrane 
receptor — SSTR) в обеих долях печени, ко­
стях, а также SSTR-позитивного образова­
ния в корне брыжейки тонкой кишки и оча­
гов гиперфиксации радиофармпрепарата 
по ходу тонкой кишки (первичный очаг?). 
При МРТ-исследовании органов брюшной 
полости от 20.09.2017 в паренхиме обеих до­
лей печени обнаружено не менее 15 сливаю­
щихся между собой объемных образований 
солидной и кистозно-солидной структуры 
размером от 3,5 до 12,8 см в наибольшем из­
мерении, занимающих до 65 % объема органа 
(рис. 1А, 5А).
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Рис. 1. МРТ органов брюшной полости от 20.09.2017 и 15.01.2018. На T2 HASTE взвешенных 
изображениях (ВИ) в коронарной (А, Б) и аксиальной (В, Г) проекциях в паренхиме печени 

определяются множественные метастатические очаги солидной и кистозно-солидной 
структуры. На диагностических изображениях, выполненных после резекции подвздошной 

кишки (Б, Г), отмечается появление свободной жидкости в брюшной полости (стрелки) по 
сравнению с аналогичными предоперационными диагностическими изображениями (А, Б)

Fig. 1. Abdominal MRI of 20.09.2017 and 15.01.2018. T2 HASTE w eighted images (WI) in coronal (А, Б) 
and axial (В, Г) projections show m ultiple m etastatic foci of solid and cystic-solid structure in the liver 

parenchyma. Diagnostic images performed after resection of the ileum (Б, Г) show the appearance of free 
fluid in the abdominal cavity (arrows) in comparison w ith similar preoperative diagnostic images (А, Б)
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На основании клинических, лаборатор­
ных и инструментальных данных, а также 
результатов морфологического исследова­
ния был установлен диагноз: НЭО тонкой 
кишки с метастазами в печени, лимфоузлах 
брыжейки и костях (T4N1M1, IV ст.).

Пациент был обсужден на мультидисци­
плинарном консилиуме, во время которого 
с учетом наличия выраженного карциноид- 
ного синдрома, доминантного метастатиче­
ского поражения печени и высокой степени 
дифференцировки НЭО было принято реше­
ние о проведении комбинированного хирур­
гического и интервенционно-радиологиче­
ского циторедукционного лечения (удаление 
первичной опухоли + многоэтапная ТАХЭ 
печени) на фоне биотерапии (сандостатин- 
ЛАР 30 мг 1 раз в 28 дней).

20.10.2017 в НМИЦ онкологии им. Н.Н. 
Блохина МЗ РФ была выполнена паллиатив­
ная резекция подвздошной кишки с форми­
рованием энтеро-энтероанастомоза «бок 
в бок», резекция SIII сегмента печени. При 
гистологическом исследовании удаленно­
го препарата: высокодифференцированная 
НЭО G1, Ki-67 2 %.

В дальнейшем больному проводилась те - 
рапия пролонгированными аналогами со- 
матостатина, планировалось выполнение 
первого сеанса ТАХЭ печени, однако через
1,5 мес после удаления первичной опухоли 
он начал отмечать увеличение живота в объ - 
еме. 14.01.2018 при УЗИ органов брюшной по­
лости была выявлена свободная жидкость 
по краю левой доли печени слоем до 1,6 см, в 
малом тазу слоем до 2,4 см. В качестве дооб - 
следования 15.01.2018 было выполнено МРТ 
органов брюшной полости с внутривенным 
контрастным усилением, при котором в 
сравнении с предшествующим исследова­
нием от 20.09.2017 отмечалось появление в 
брюшной полости свободной жидкости тол­
щиной слоя до 4,7 см в правом латеральном 
канале и до 2,7 см в левом латеральном кана­
ле (рис. 1).

Этиология асцита казалась не вполне 
понятной. Был высказан ряд гипотез (дис- 
семинация по брюшине, правожелудочко­
вая сердечная недостаточность как прояв­
ление «карциноидного сердца», портальная 
гипертензия компрессионной природы), в 
дальнейшем не выдержавших критического 
осмысления.

1) Диссеминация по брюшине была ис­
ключена, поскольку при недавно прове­
денной лапаротомии отсевов по брюшине 
выявлено не было, а при цитологическом ис­
следовании пунктата из брюшной полости 
опухолевые клетки отсутствовали.

2) Правожелудочковая сердечная недо­
статочность в рамках «карциноидного серд­
ца» также казалась маловероятной причи­
ной в силу умеренных изменений правых 
полостей сердца по данным ЭХО-КГ от
05.07.2017 (нормальные размеры полостей 
сердца, неизмененная локальная сокра­
тительная функция, нормальная функция 
аортального и митрального клапанов, не­
достаточность трикуспидального клапана 
2 степени, фракция выброса по Симпсону 
60 %, признаки незначительной легочной 
гипертензии), а также изолированного ха­
рактера асцита в отсутствие отеков нижних 
конечностей.

3) Портальная гипертензия за счет сдав­
ления узлами сегментарных ветвей ворот­
ной вены или эластического фиброза вен 
портальной системы в рамках карциноидно- 
го синдрома была теоретически возможной, 
однако неинвазивные методы медицинской 
визуализации не выявили существенных 
изменений в размерах опухолевых узлов и в 
состоянии сосудов портальной системы на 
послеоперационных диагностических изо­
бражениях (с асцитом) в сравнении с предо­
перационными (без асцита).

Было решено выполнить диагностиче­
ское ангиографическое исследование для 
получения дополнительной информации 
с последующим принятием решения о воз­
можности ТАХЭ печени.

23.01.2018 при верхней мезентерикогра- 
фии неожиданной находкой стала артерио- 
портальная фистула, вероятно, ятрогенной 
природы, между одной из тонкокишечных 
артериальных ветвей и верхней брыжеечной 
веной в области ранее проведенного опера­
тивного вмешательства (рис. 2). Это постави­
ло точку в поиске причин появления асцита.

Было принято решение об эмболизации 
фистулы. С помощью висцерального ангио­
графического катетера Cobra 5Fr была про­
изведена катетеризация дистального отдела 
культи кишечной ветви верхней брыжееч­
ной артерии с последующей имплантацией 
металлических спиралей. При контроль-

114



Н.А. Перегудов и соавт. Рентгенэндоваскулярные технологии в выявлении и устранении ... 2022. Том 5. № 3

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

Рис. 2. Ангиографическое исследование 23.01.2018. Анатомический вариант кровоснабжения 
брюшной полости — общий гепатикомезентериальный ствол (А). Отмечается одномоментное 

(в раннюю артериальную фазу) контрастирование бассейна верхней брыжеечной артерии и 
системы воротной вены (А). Дополнительные селективные верхние мезентерикографии в 

прямой (Б) и боковой (В) проекциях позволили выявить патологическое соустье между культей 
тонкокишечной ветви верхней брыжеечной артерии и верхней брыжеечной веной (Б, В, стрелки) 

Fig. 2. Angiography 23.01.2018. The anatomic variant of abdominal blood supply is the common 
hepaticom esenteric trunk  (A). There is one-stage (in the early arterial phase) contrasting of the superior 
m esenteric artery basin and portal vein system (A). Additional selective upper m esentericography in the 
direct (Б) and lateral (В) projections revealed pathological coaptation between the stumps of the small 

intestinal branch of the superior m esenteric artery and the superior m esenteric vein (Б, В, arrows)

В Г

Рис. 3. Эмболизация артериопортальный фистулы 23.01.2018. После селективной катетеризации 
тонкокишечной ветви верхней брыжеечной артерии (А) произведена имплантация (Б) 

металлических спиралей (стрелки). При контрольной ангиографии имеет место редукция сброса 
по артериопортальной фистуле (В). Целиакомезентерикография, выполненная перед ТАХЭ печени 
через 3 нед после имплантации спиралей (13.02.2018), подтвердила отсутствие фистулирования (Г) 

Fig. 3. Embolization of the arterioportal fistula 23.01.2018. After selective catheterization of 
the small intestinal branch of the superior m esenteric artery (A), im plantation (Б) of metal 

spirals (arrows) was performed. At the control angiography there was a reduction of discharge 
through the arterioportal fistula (В). A celiacom esentericography performed before liver TACE 

3 weeks after spiral im plantation (13.02.2018) confirmed the absence of fistulae (Г)

ной артериографии через 15 мин была от­
мечена выраженная редукция сброса по 
артериопортальной фистуле. При последу­
ющих ангиографических исследованиях, 
выполняемых при ТАХЭ печени 13.02.2018 и 
20.03.2019, признаков фистулирования выяв­
лено не было (рис. 3).

При контрольном УЗИ от 06.02.2018 сво­
бодная жидкость в брюшной полости более

не определялась. При МРТ органов брюшной 
полости от 06.02.2018 в сравнении с пред­
шествующим исследованием отмечалось 
уменьшение слоя свободной жидкости в 
правом латеральном канале до 0,6 см и от­
сутствие жидкости в левом латеральном ка­
нале (рис. 4).

После устранения артериопортальной 
фистулы лечение было продолжено по исход-
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Рис. 4. МРТ органов брюшной полости от 15.01.2018 (А) и 06.02.2018 (Б). Через 2 нед после 
эмболизации артериопортальной фистулы на Т2 HASTE ВИ в аксиальной проекции 

(Б) отмечается выраженное уменьшение объема свободной жидкости (стрелки) в 
брюшной полости при сравнении с предшествующим исследованием (А)

Fig. 4. Abdominal MRI of 15.01.2018 (A) and 06.02.2018 (Б). Two weeks after embolization of the 
arterioportal fistula on T2 HASTE imaging in axial projection (Б), there is a marked decrease in the 

volume of free fluid (arrows) in the abdominal cavity when compared w ith the previous study (А)

Г
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Рис. 5. ТАХЭ печени с оценкой объективного ответа. А — МРТ органов брюшной полости 06.02.2018. 
На постконтрастных Tt VIBE ВИ в коронарной проекции (отсроченная фаза) в паренхиме печени 
определяются множественные умеренно васкуляризованные метастатические очаги (стрелки).

Б, В — этапная ТАХЭ метастазов в печени от 13.02.2018 и 20.03.2019. Г — МРТ органов брюшной полости 
27.03.2019. На разностных постконтрастных T1 VIBE ВИ в коронарной проекции (отсроченная фаза) 
в паренхиме правой доли таргетные очаги перестали накапливать контрастный препарат (стрелки) 

Fig. 5. TACE of the liver w ith evaluation of the objective response. A — Abdominal MRI on 
06.02.2018. Post-contrast Tt VIBE images in coronal projection (delayed phase) show multiple 

moderately vascularized m etastatic foci in the liver parenchyma (arrows). Б, В — staged 
TACE of liver metastases 13.02.2018 and 20.03.2019. Г — abdominal MRI from 27.03.2019. 

Subtraction postcontrast Tt VIBE imaging in coronal projection (delayed phase) in the right 
lobe parenchyma shows the target foci stopped accum ulating contrast agent (arrows)

но намеченному плану, т.е. перешли к интер - 
венционно-радиологическому этапу циторе­
дукции. Было выполнено 2 этапных сеанса 
ТАХЭ метастазов в печени (13.02.2018 и 
20.03.2019) с выраженным эффектом (рис. 5).

При контрольных исследованиях после 
эмболизации (МРТ органов брюшной поло­
сти с контрастным усилением от 27.03.2019,

15.05.2019, 03.07.2019, 16.09.2019 и 25.11.2019), 
свободной жидкости в брюшной полости 
больше не определялось.

Эффект ТАХЭ сохранялся до 25.03.2020, 
когда было выявлено прогрессирование за­
болевания, и пациенту была назначена си­
стемная химиотерапия.
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Обсуждение

При выявлении абдоминального выпо­
та у диссеминированных онкологических 
больных первым в дифференциально-диа­
гностическом ряду возможных этиологи­
ческих причин его появления справедли­
во стоит канцероматоз брюшины. Это не 
удивительно, поскольку по литературным 
данным, специфический неопластический 
асцит развивается у 3,0 % больных раком 
молочной железы, 3,7 % — колоректальным 
раком, 4,0 % — раком пищевода, 18,3 % — ра­
ком желудка, 21,0 % — панкреатобилиарным 
раком и 36,7 % — раком яичников [1]. Тем не 
менее, «чаще всего» не равнозначно «всегда», 
и внимательный клиницист обычно обраща­
ет внимание на определенные нестыковки 
событий. В нашем наблюдении пациент не­
давно перенес лапаротомию, во время ко­
торой при тщательной ревизии отсевов по 
брюшине обнаружено не было; кроме того, 
при цитологическом исследовании аспира­
та из брюшной полости опухолевые клетки 
также не определялись. Поскольку высоко­
дифференцированные НЭО, как правило, не 
являются новообразованиями со стреми­
тельным метастазированием, это позволило 
исключить канцероматоз брюшины и сосре­
доточиться на других возможных причинах 
развития асцита.

Пациент страдал клинически ярко вы­
раженным карциноидным синдромом, по­
этому причиной абдоминального выпота 
могла быть карциноидная правосторонняя 
сердечная недостаточность. По статисти­
ке это состояние встречается у более чем 
50 % таких пациентов, причем у 20 % оно 
является первым проявлением заболева­
ния [3]. Для карциноидной болезни сердца 
характерно появление бляшек, состоящих 
из гладкомышечных клеток, миофибро- 
бластов, внеклеточного матрикса и выше­
лежащего эндотелия в полостях и на кла­
панах; чаще поражаются правые полости 
сердца. Клапанная дисфункция приводит к 
правосторонней сердечной недостаточно­
сти, отеку конечностей и асциту [3]. Однако 
изолированный асцит без отеков нижних 
конечностей, а также умеренные изменения 
правых полостей сердца по данным ЭХО-КГ 
заставили авторов искать причину, отлич­
ную от «карциноидного сердца».

Портальная гипертензия вследствие ме­
зентериальной десмоплазии или компрессии 
внутрипечёночных ветвей воротной вены 
опухолевыми узлами также казалась мало­
вероятной в силу отсутствия существенных 
изменений в размерах узлов и состоянии со - 
судов по данным неинвазивных методов ви­
зуализации в динамике.

Верхняя мезентериальная артериопор- 
тальная фистула стала неожиданной на­
ходкой во время ангиографического иссле­
дования. Патологическое соустье между 
верхней брыжеечной артерией и верхней 
брыжеечной веной встречается редко: в до­
ступной научной литературе авторами было 
обнаружено менее 50 подобных наблюдений 
[3-5]. Заподозрить и правильно диагности­
ровать данную патологию в рутинной прак­
тике бывает нелегко. Она может развиться 
вследствие травмы, ятрогенного поврежде­
н ия , аномал ии разви тия со с удов и л и о с лож- 
нений воспалительных заболеваний кишеч­
ника. Чаще всего, как и у описываемого нами 
пациента, такое фистулирование возникает 
после хирургического вмешательства на 
тонкой кишке [6]. Линия шва, проходящая 
через артерию и вену, может привести к об­
разованию аномального сообщения между 
ними. Любопытно, что после операции или 
ранения иногда могут пройти годы и даже 
десятилетия до появления признаков арте- 
риопортального фистулирования [7, 8].

Клиническая картина зависит от раз­
мера, локализации фистулы, градиента ар­
териовенозного давления и варьирует от 
бессимптомного течения до жизнеугрожа­
ющих состояний [7-9]. Пациенты могут ис­
пытывать неспецифические симптомы (тош­
нота, боли в животе), симптомы портальной 
гипертензии (асцит различной степени вы­
раженности, варикозное расширение вен 
пищевода и желудка, кровотечения из верх­
них отделов желудочно-кишечного тракта 
и геморроидальных вен) или обкрадывания 
(проявления мезентериальной ишемии) [10, 
11]. Летальность при нелеченых внепеченоч­
ных артериопортальных фистулах может до­
стигать 26 % [12].

Заподозрить верхнюю мезентериаль­
ную артериопортальную фистулу можно 
по результатам неинвазивных методов ме­
дицинской визуализации — УЗИ с допле­
рографией, КТ или МРТ брюшной полости,
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однако «золотым стандартом» диагностики 
данной патологии остается прямое рент- 
генконтрастное ангиографическое иссле­
дование, позволяющее детально оценить 
вовлеченные сосуды, наличие псевдоанев­
ризм, локализацию и протяженность пато­
логического соустья, выраженность сброса, 
а также наметить лечебную тактику [13, 14]. 
Выделяют два типа верхних мезентериаль­
ных артериопортальных фистул: U и H. При 
U-типе (как у описываемого нами пациента) 
верхняя брыжеечная артерия или ее ветви 
напрямую сообщаются с венами порталь­
ной системы, этот тип обычно встречается 
при ятрогенных повреждениях. При H-типе 
верхняя брыжеечная артерия или ее ветви 
сообщаются с венами портальной системы 
через псевдоаневризму, он более характерен 
для травм [15].

Традиционно артериопортальные фисту­
лы подвергались хирургическому лечению с 
наложением лигатур, однако смертность при 
нем достигала 18 % [16]. В настоящее время 
предпочтение отдается эндоваскулярным 
методам лечения из-за сопоставимых ре­
зультатов и меньшего числа осложнений [16]. 
Они включают в себя различные способы 
ликвидации патологического соустья: эм­
болизацию фистулы металлическими спи­
ралями, установку окклюдеров-плагов, им­
плантацию в сосуды стент-графтов [6-9, 13, 
16-19]. При сложных фистулах (из нескольких 
сосудов) в некоторых работах предлагается 
использовать для эмболизации не только ар - 
териальный, но и портальный доступ, а так­
же применять композиционные соединения 
(опух) для «жидкой эмболизации» мелких 
артерий [18]. В представленном случае нами 
была использована наиболее распространен­
ная эмболизация фистулы металлическими 
спиралями, заключающаяся в укладывании 
нескольких спиралей в артерии, участвую­
щей в патологическом кровоснабжении.

Наиболее тяжелыми описанными ос­
ложнениями рентгенэндоваскулярного 
лечения являются нецелевая эмболизация 
вследствие миграции имплантируемых 
спиралей (из-за неправильно подобранного 
размера, увеличенного кровотока или не­
достаточного опыта оператора) и распро­
странение тромбоза на портальные сосуды 
[18, 19]. Мезентериальный тромбоз, как ар­
териальный, так и венозный, является ж из­

неугрожающим состоянием, при котором 
в случае развития некроза кишки может 
потребоваться обширное хирургическое 
вмешательство.

Редкость патологии не позволяет произ­
вести полноценную статистическую оценку 
эффективности интервенционно-радиоло­
гических технологий в ее лечении, однако 
по данным Liu Ch. et al, из 21 случая эндо­
васкулярного закрытия верхних мезенте- 
риопортальных фистул, опубликованных в 
литературе с 1982 по 2018 гг., 20 были техни­
чески и клинически успешными; лишь в од­
ном наблюдении, несмотря на технический 
успех, развился некроз подвздошной кишки, 
потребовавший хирургического лечения [15].

Заключение

Представленное клиническое наблюде­
ние демонстрирует, что такой банальный 
симптом, как асцит у диссеминированного 
онкологического пациента, может иметь со­
всем небанальную причину — ятрогенную  
верхнюю мезентериальную артериопорталь- 
ную фистулу, — диагностика и устранение 
которой требует применения интервенцион­
но-радиологических технологий.
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Unexpected Etiology of Ascites in Disseminated Small Bowel Neuroendocrine Tumor 
Patient Diagnosed and Treated by Interventional Radiological Techniques

N.A. Peregudov, O.N. Sergeeva, E.R. Virshke, M.G. Lapteva, A.A. Markovich,
B.I. Dolgushin

N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology;
24 Kashirskoye Highway, Moscow, 115478, Russia; peregudov.nikolaj95@mail.ru

Abstract
A case of ascites developed in dissem inated neuroendocrine small bowel tum or G1 (Ki-67 2 %) patient 

due to the unlikeliest of the possible reasons, i.e. iatrogenic m esenteric arterioportal fistula, is presented 
in the paper. The patient after palliative small bowel resection was preparing for the liver transarterial 
chemoembolization (TACE) when the fluid accum ulation was revealed in the peritoneal cavity at ultrasound 
and MR imaging. The probable ascites etiologies (peritoneal carcinomatosis, carcinoid right heart failure, 
portal hypertension due to tum or compression or vascular elastic fibrosis) were consistently ruled out. The 
fistulation between the superior m esenteric arterial branch and the superior m esenteric vein developed shot 
after small bowel surgery and m aintaining portal ascites was occasionally found at superior mesentericography. 
The ascites vanished after fistula occlusion w ith the metal coils, and the patient proceeded to the planned 
liver TACE therapies w ith good effect.
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interventional radiology, ascites, arterioportal fistula
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