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В в е д е н и е. Проблема геморрагических ослож-
нений (ГО) панкреатита с каждым годом становится 
все более актуальной, это связано с улучшением ме-
тодик лечения деструктивного панкреатита на ран-
них стадиях, а также увеличением объема операций 
на поджелудочной железе. Большинство крово-
течений возникает при наличии инфицированного 
панкреонекроза, а также псевдокист поджелудоч-
ной железы, формирующихся на фоне деструкции 
панкреатических протоков [1–3]. По данным ряда 
авторов, летальность у больных с псевдоаневризма-
ми (ПА) составляет 13 % и достигает 24 % [4–6]. ГО 
при остром панкреатите обусловлены аррозией сте-
нок сосудов, вовлеченных в воспалительный процесс, 
и формированием псевдоаневризм одноименных 

сосудов и (или) прорывом в свободную брюшную 
полость, забрюшинное пространство, просвет желу-
дочно-кишечного тракта, как правило, на фоне про-
должающегося некроза [7]. Частота ПА при остром 
панкреатите составляет 1,3–10 %. Чаще всего ложные 
аневризмы формируются при деструкции стенки се-
лезеночной, желудочно-двенадцатиперстной артерий 
и их ветвей [8, 9]. Обострение панкреатита за счет 
воспаления повышает давление в ПА, что приводит 
к ее разрыву и в 60–80 % – к летальному исходу [8, 
10]. Наибольшую частоту спонтанного разрыва, до-
стигающую 37 %, имеют ПА селезеночной артерии, 
при этом риск разрыва не зависит от ее размера [7, 11].

Наиболее распространенным методом лечения 
ГО на данный момент являются рентгеноэндова-
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скулярные вмешательства с эмболизацией и стен-
тированием сосудов [11–13], при наличии кругло-
суточной доступности ангиографической службы.

Эндоваскулярные методы рассматриваются как 
«золотой стандарт», традиционные вмешательства 
носят вынужденный характер. Если прошивание 
кровоточащего сосуда или резекция органа при ла-
паротомии невозможны, то применяется тампонада 
полости [13]. 

Цель исследования – изучить частоту и ис-
точники ГО у больных панкреатитом, оценить 
тактику и эффективность методов остановки 
кровотечения.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Проведено одноцентровое 
ретроспективное исследование за период с 2009 по 2017 г., 
включены пациенты с ГО панкреатита (n=40). В сплошную 
выборку вошли 13 больных хроническим панкреатитом 
(ХП) (32,5 %, группа 1) и 27 больных острым панкреатитом 
(ОП) (67,5 %, группа 2). Средний возраст составил 49,0 года 
(Ме=46,5; 95 %-й ДИ 44,5–53,5), преобладали мужчины (n=31; 
77,5 %).

Всем «срочным» больным при поступлении выполня-
ли ультразвуковое исследование панкреатобилиарной зоны, 
фиброгастродуоденоскопию, компьютерную томографию 
органов брюшной полости. При активном кровотечении из 
забрюшинного пространства у оперированных производили 
пережатие дренажей и экстренную ангиографию висцераль-
ных ветвей брюшной аорты (n=16) на фоне инфузионно-
трансфузионной терапии, при нестабильной гемодинамике 
и развитии геморрагического шока выполняли лапаротомию, 
гемостаз (n=19).

Проанализированы источники кровотечения при ослож-
ненном ОП и ХП, сроки развития ГО, способы остановки 
кровотечения и их эффективность.

Р е з у л ь т а т ы. В большинстве случаев ГО 
сопровождали ОП. Кровотечения развивались 
преимущественно на фоне инфицированных 
острых некротических скоплений (n=21; 77,8 %). 
Острые жидкостные скопления сопровождались ГО 
в 2 (7,4 %) случаях, ГО псевдокист отмечены у 4 
(14,8 %) пациентов.

При острых некротических скоплениях ГО раз-
вивались, как правило, на 3–4-й неделе от начала 
заболевания, что соответствует фазе секвестрации 
ОП. Средний срок от момента госпитализации со-
ставил 25,4 суток (Ме=27; 95 %-й ДИ 17,2–23,5). 
Основными источниками крово течения были се-
лезеночная артерия (n=10; 37,0 %), панкреатодуо-
денальная или гастродуоденальная артерии (n=6;  
22,2 %), верхняя брыжеечная вена (n=2; 7,4 %). 
 Источник кровотечения не удалось верифицировать 
у 9 (33,3 %) больных. У 10 пациентов выполнена 
селективная ангиография, которая оказалась эффек-
тивна лишь в 50 % случаев (n=5). Неэффективная ан-
гиография сопровождалась летальностью у 3 (60 %) 
пациентов. После достигнутого эндоваскулярного 
гемостаза отмечен 1 (20 %) летальный исход.

При нашем непосредственном участии в кли-
нике разработан и внедрен способ эндоваскуляр-
ной окклюзии сосудов (патент РФ 2436523, опубл. 
20.12.2011 г.)*, с успехом примененный в 2 случаях 
эндоваскулярного лечения аррозивных кровотече-
ний при ОП и в 2 случаях эмболизации артерий, 
кровоснабжающих ПА.

При ОП, осложненном аррозивным кровотече-
нием, всего отмечено 12 (44,4 %) летальных исхо-
дов. У 3 пациентов развилось аррозивное крово-
течение с прорывом в брюшную полость, что 
потребовало экстренной лапаротомии. В 7 слу-
чаях кровотечение по дренажам из забрюшинно-
го пространства произошло на фоне пункцион-
но-дренажного лечения острых некротических 
скоплений, в 3 случаях произведена лапаротомия 
и гемостаз с редренированием, 4 пациентам про-
водили консервативную терапию с пережатием 
дренажей и гемотрансфузией, 1 попытка эмбо-
лизации была неэффективна. Один эпизод кро-
вотечения при послеоперационном панкреатите 
потребовал эмболизации селезеночной артерии, 
но, несмотря на достигнутый гемостаз, наступил 
летальный исход от полиорганной недостаточ-
ности.

При ХП во всех 13 случаях наблюдались ПА 
висцеральных ветвей, в 6 (46,2 %) случаях выяв-
лены бессимптомные ПА, у 7 (53,8 %) больных 
отмечены кровотечения: в 2 (28,6 %) случаях про-
рыв ложной аневризмы в желудок с развитием 
желудочно-кишечного кровотечения, в 1 (14,3 %) 
случае – прорыв в брюшную полость, у 3 (42,8 %) 
больных кровотечение спровоцировано чрескож-
ным пункционным вмешательством, в 1 (14,3 %) 
случае развилось струйное кровотечение при по-
пытке формирования эндоскопического гастроци-
стоанастомоза.

При выявлении бессимптомных ПА выпол-
няли селективную ангиографию чревного ство-
ла с попыткой эмболизации питающего сосуда. 
У 3 больных эмболизация была безуспешной вви-
ду анатомических или технических особенностей, 
в 3 случаях эмболизация эффективна как этап 
предоперационной подготовки к сплен эктомии 
или резекционно-дренирующей операции на под-
желудочной железе.

В случае кровотечения при выполнении 
пункционно-дренирующих вмешательств эндо-
васкулярный гемостаз предпринят и выполнен 
в 1 случае, остальные больные (n=6; 85,7 %) опе-
рированы в экстренном порядке лапаротомным 
доступом: в 4 случаях выполнены спленэктомии 
(в 2 случаях с дистальной резекцией поджелудоч-
ной железы), в 2 случаях – лапаротомия с гемо-
стазом, прошиванием или иссечением аневризмы. 

* Способ эндоваскулярной окклюзии сосудов: патент RU 2436523 C2 / Д. В. Мизгирёв, А. Н. Иваненко, Б. Л. Дуберман,  
В. А. Пятков. Заявл. 08.02.2010 г. № 2010104293/14.
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При этом отмечен 1 летальный исход при проры-
ве псевдоаневризмы в брюшную полость и желу-
док, после выполнения экстренной лапаротомии, 
резекции аневризмы, спленэктомии у больного 
развился некроз задней стенки тела желудка, по-
требовавший релапаротомии, резекции желудка; 
смерть наступила от послеоперационных ослож-
нений при прогрессировании полиорганной не-
достаточности.

У 11 (84,6 %) больных ХП ПА локализовались 
в бассейне селезеночной артерии, у 2 (15,4 %) па-
циентов – в бассейне гастродуоденальной артерии. 

Экстренная лапаротомия при клинике тяжелого 
кровотечения выполнена у 9 (22,5 %) пациентов, 
из них при ХП – у 3 (7,5%), средний доопера-
ционный койко-день составил 6,0; при ОП – у 6 
(15%) средний дооперационный койко-день – 6,7. 
В первые часы от момента поступления опериро-
ваны 4 больных, что составило 10 % от общего 
числа. 

О б с у ж д е н и е. ГО при панкреатите могут 
носить как жизнеугрожающий характер в виде тя-
желых наружных и внутренних кровотечений, так 
и не иметь клинической манифестации (ложные 
аневризмы висцеральных артерий).

Подход к остановке кровотечения должен быть 
индивидуальным, оценка тяжести состояния паци-
ента играет важную роль. При массивном крово-
течении должна выполняться экстренная лапаро-
томия, при относительно стабильном состоянии 
применимы эндоваскулярные методы с эмболиза-
цией в комплексе с гемотрансфузией.

Частота послеоперационной летальности оста-
ется высокой, и наша летальность (40,7 %) соот-
ветствует данным других авторов (М. А. Абду-
лаев и др. – 42 % [14]; В. Г. Ившин – 60 % [15], 
R. Reding  et al. – 50 % [16]).

Источниками кровотечения чаще, по данным 
авторов, являются селезеночная (40–45 %), га-
стродуоденальная (18–30 %), панкреатодуоде-
нальные (18–20 %) артерии и прочие артерии – 
менее 5 % [7]. По нашим данным, кровотечения 
развились в 37,0 % (n=10) из селезеночной арте-
рии, панкреатодуоденальных и гастродуоденаль-
ной артерий – 22,2 % (n=6). В 2 (7,4 %) случаях  
источником кровотечения была верхняя брыже-
ечная вена, что сделало невозможным эндоваску-
лярную диагностику и гемостаз, оба пациента 
оперированы традиционным способом с после-
дующими летальными исходами. В 9 (33,3 %) 
случаях источник не был верифицирован, 2 из 
этих пациентов выполнена ангиография висце-
ральных артерий, при которой экстравазации кон-
траста не выявлено; у 7 больных кровотечение 
было по дренажам из забрюшинного простран-
ства, гемостаз осуществлен пережатием дрена-
жей с комплексе с инфузионно-трансфузионной 
терапией.

Современные подходы к лечению ГО при 
панкреатите характеризуются преимуществен-
ным использованием эндоваскулярных методов 
гемостаза, которые сопровождаются меньшим 
числом осложнений и меньшей летальностью 
[5, 6, 7, 17, 18].

В ы в о д ы. 1. Основной причиной геморра-
гических осложнений при панкреатите являются 
острые некротические изменения, при инфициро-
вании которых происходит аррозия близлежащих 
сосудов. 

2. Предпочтительной тактикой при возникнове-
нии кровотечения из забрюшинного пространства 
на фоне мини-инвазивного лечения является пережа-
тие дренажей, эндоваскулярный гемостаз с исполь-
зованием спиралей Гиантурко или стент-графтов. 

3. Летальность при развитии аррозивного крово-
течения при остром панкреатите остается высокой 
и составляет 44,4 %.
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