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Цель. Оценить результаты оказания помощи пациентам с панкреатогенными кровотечениями.
Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 84 пациентов с панкреатогенными кро-

вотечениями (ПК). В 73 (86,9%) случаях кровотечения были после прямых вмешательств на поджелудоч-
ной железе (n=12) и гнойно-септических осложнений острого панкреатита (ОП) (n=61). В 11 (13,1%) на-
блюдениях кровотечения возникли при хроническом панкреатите (ХП), осложненном ложными кистами 
(ЛК) поджелудочной железы. В 42 (50%) наблюдениях имело место кровотечение типа А, в 26 (31%) – типа 
В и в 16 (19%) – типа С. Оценивались результаты оказания помощи в зависимости от типа и тяжести кро-
вотечения.

Результаты. Консервативная терапия в 31 наблюдении из 42 при кровотечениях типа А позволила 
добиться стойкого гемостаза. В 12 случаях при ПК, обусловленных пенетрирующими в поджелудочную 
железу язвами желудка и двенадцатиперстной кишки, для достижения гемостаза эффективно использовали 
методику комбинированного эндоскопического гемостаза с проведением антисекреторной терапии. При 
наличии внутрибрюшных послеоперационных профузных кровотечений типа В и С вследствие панкрео-
некроза в 38 наблюдениях выполняли релапаротомию, прошивание кровоточащего сосуда с тампонирова-
нием (n=7) поджелудочной железы, санацией и дренированием брюшной полости. Отмечено 18 летальных 
исходов. Резекция хвоста поджелудочной железы со спленэктомией выполнена в 4 наблюдениях, в 9 слу-
чаях для достижения гемостаза при кровотечениях из ЛК ПЖ производили прошивание кровоточащего 
сосуда с наружным дренированием и тампонированием ЛК ПЖ (n=6), а также продольный панкреатое-
юноанастомоз (n=3). Летальные исходы были отмечены в 2 наблюдениях. В 2 случаях выполняли рентге-
ноэндоваскулярную эмболизацию желудочно-двенадцатиперстной артерии. Осложнений и летальных ис-
ходов не отмечено. 

Заключение. Кровотечения, сопровождающиеся выраженными гемодинамическими нарушениями, 
требуют выполнения открытых оперативных вмешательств. Рентгеноэндоваскулярные методы эффектив-
ны при кровотечениях, развивающихся при остром и хроническом панкреатите и в послеоперационном 
периоде.

Ключевые слова: осложнение панкреатита, кровотечение, панкреатит, псевдоаневризма, гемостаз, ар-
розивное кровотечение

Objective. To evaluate the results of providing care to patients with pancreatogenic bleeding.
Methods. The treatment results of patients (n=84) with pancreatogenic bleedings were analyzed. In 73 (86.9%) 

cases bleedings occurred after direct interventions on the pancreas (n=12) and purulent-septic complications of acute 
pancreatitis (AP) (n = 61). In 11 (13.1%) cases, bleedings occurred in chronic pancreatitis (CP) complicated by 
pseudocysts (PC) of the pancreas. Type A bleeding occurred in 42 (50%) cases, type B – in 26 (31%) , and type C –  
in 16 (19%). The results of the medical care  quality were assessed depending on the type and severity of bleeding.

Results. Conservative therapy in 31 out of 42 cases with type A bleeding allowed achieving stable hemostasis. 
In 12 cases in pancreatogenic bleedings caused by gastric and duodenal ulcers penetrating into the pancreas, the 
method of the combined endoscopic hemostasis with antisecretory therapy was considered to be effective  to 
achieve hemostasis. In the presence of intraperitoneal postoperative profuse bleedings of type B and C owing to 
pancreatonecrosis, relaparotomy was performed in 38 cases;  the stitching of a bleeding vessel with the pancreas 
tamponade, sanation and drainage of the abdominal cavity was carried out  in 7 cases.  18 lethal outcomes were 
registered. Resection of the tail pancreas with splenectomy was performed in 4 cases, in 9 cases to achieve hemostasis 
in bleedings from the pancreatic, the bleeding vessel was sutured with the external drainage and tamponing  of the 
pancreatic pseuodocyst in 6 cases and longitudinal pancreatic jejunal anastomosis – in 3. Lethal outcomes were 
registered in 2 cases. In 2 cases, X-ray endovascular embolization of the gastroduodenal artery was performed. No 
morbidity and mortality were registered.

Conclusion. Bleeding accompanied by severe hemodynamic disturbances requires open surgical interventions. 
X-ray endovascular methods are considered to be effective in the case of  bleeding due to acute and chronic 
pancreatitis and in the postlesional period .

Keywords: complication of pancreatitis, bleeding, pancreatitis, pseudoaneurysm, hemostasis, arrosive bleeding
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Научная новизна статьи
Предложено выделять три типа панкреатогенных кровотечений. Использование предложенного вариан-
та классификации наряду с учетом тяжести кровотечения позволяет выбрать наиболее патогенетически 
обоснованный способ гемостаза. Продемонстрировано, что тяжелые панкреатогенные кровотечения, 
сопровождающиеся выраженными гемодинамическими нарушениями, требуют выполнения неотложных 
открытых оперативных вмешательств. Рентгеноэндоваскулярные методы являются эффективными мало-
инвазивными методами гемостаза артериального кровотока при кровотечениях, развивающихся на фоне 
острого и хронического панкреатита, а также при кровотечениях в послеоперационном периоде.

What this paper adds
It has been proposed to distinguish three types of pancreatogenic bleedings. Using the proposed classification option, 
taking into consideration  the severity of bleeding allows to choose the most pathogenetically grounded method of 
hemostasis. It has been demonstrated that severe pancreatogenic bleedings accompanied by pronounced hemodynamic 
disturbances requires urgent open surgical interventions. X-ray endovascular methods considered to be effective 
minimally invasive methods of hemostasis of the arterial blood flow in case of bleedings developing against the 
background of acute and chronic pancreatitis, as well as in case of bleedings in the postoperative period.

Введение

В последние 10 лет воспалительные заболе-
вания поджелудочной железы прочно занимают 
лидирующее место по частоте в абдоминальной 
хирургии [1, 2, 3].

К основным причинам возникновения 
панкреатогенных кровотечений (ПК) относятся 
осложненные формы панкреатитов, аррозивные 
поражения артерий и вен в результате проведе-
ния резекционных хирургических вмешательств 
или дренирующих манипуляций на поджелу-
дочной железе [4, 5].

Одним из наиболее частых исходов 
панкреонекроза является образование лож-
ных кист поджелудочной железы (ЛК ПЖ), 
которые в свою очередь, сопровождаются 
таким грозным осложнением, как аррозивное 
кровотечение венозного или артериального 
генеза [6, 7, 8, 9]. Летальность при геморра-
гических осложнениях ЛК ПЖ может дости-
гать 60-80% [10]. Прогрессирующая деструк-
ция панкреатических протоков, особенно 
при панкреатической гипертензии, также 
приводит к формированию ЛК. При этом 
панкреатический сок, имеющий высокую 
протеолитическую активность, способствует 
аррозии артериальных сосудов в стенке ЛК, 
формированию ложных аневризм (ЛА) из се-
лезеночной, желудочно-двенадцатиперстной 
артерий и их ветвей. Нарушение герметич-
ности ЛА в дальнейшем способствует обо-
стрению хронического панкреатита (ХП) и 

разрыву аневризм с развитием профузного 
кровотечения.

Необходимо также отметить, что ПК не-
редко развиваются в послеоперационном пе-
риоде при гнойно-септических осложнениях 
панкреонекроза (от 22,6% до 77,8% наблюде-
ний), а также при прямых вмешательствах на 
поджелудочной железе [11, 12, 13].

Диагностика и лечение панкреатогенных 
кровотечений имеют ряд сложностей в связи с 
наличием атипичного течения развития ослож-
нений и невыполнением корректно выбранного 
хирургического вмешательства. Внедрение в 
клиническую практику высокоинформатив-
ных диагностических и лечебных технологий 
в значительной степени улучшило результаты 
лечения этого тяжелого контингента пациентов.

Цель. Оценить результаты оказания по-
мощи пациентам с панкреатогенными крово-
течениями.

Материал и методы

Проведен анализ оказания помощи 84 
пациентам с ПК, находившихся в клинике за 
последние 17 лет с 2003. по 2019годы. Мужчин 
было – 38 (45,2%), женщин – 46 (54,8%). Воз-
раст пациентов варьировал от 29 до 82 лет.

Анализ  показал, что ПК возникли при 
различных формах острого (ОП) иХП, а также 
в послеоперационном периоде (таблица 1).

Все ПК были классифицированы по сте-
пени тяжести кровопотери: А – кровотечения 

Таблица 1
Виды и характер панкреатогенных кровотечений (n=84)

Видыпанкреатогенных кровотечений Количество %
Послеоперационные кровотечения:
– прямые вмешательства на ПЖ
– вследствие гнойно-септических осложнений ОП

73
12
61

86,9
14,3
72,6

ЛК ПЖ при хроническом панкреатите:
– кровотечение в кисту
– кровотечение в просвет ЖКТ
– кровотечение в брюшную полость

11
6
3
2

13,1
7,1
3,6
2,4
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легкой степени тяжести, В – кровотечения 
средней степени тяжести и С – кровотечения 
тяжелой степени. Было установлено, что в 42 
(50%) наблюдениях имело место кровотечение 
типа А, в 26 (31%) – типа В и в 16 (19%) – типа 
С (таблица 2).

Послеоперационные ПК возникли после 
самых различных по характеру и объему опера-
тивных вмешательств, выполненных по поводу 
заболеваний ПЖ. Так, после панкреатодуоде-
нальной резекции головки ПЖ ПК возникли 
в 4 наблюдениях, после резекции головки ПЖ 
по Фрею – у 3 пациентов, после панкреатое-
юностомии – в 5 наблюдениях. В остальных 
(n=61) случаях ПК возникли после некрсекве-
стрэктомии (n=38) и эндоскопической папил-
лосфинктеротомии при остром панкреатите с 
гнойно-септическими осложнениями (n=23).

В 11 (13,1%) наблюдениях кровотечения 
возникли у пациентов с хроническим панкре-
атитом (ХП), осложненным ложными кистами 
(ЛК) поджелудочной железы, и были связаны 
с деструкцией панкреатических протоков и 
образованием ЛК. ПК развились у 28 (33,3%) 
человек во время лечения в клинике, осталь-
ные 56 (66,7%) были переведены в клинику из 
других стационаров. Согласно классификации 
ПК, принятой в 2007 г., ранние послеопера-
ционные ПК (в течение 24 ч. после операции) 
отмечали в 12 (14,3%) наблюдениях, и они яв-
лялись следствием технических и тактических 
погрешностей, допущенных во время выпол-
нения операции на ПЖ, а также результатом 
наличия изменений со стороны свертывающей 
системы крови в предоперационном периоде. 
Развитие панкреатогенных кровотечений, при-
чиной которых являлась аррозия кровеносных 
сосудов, в позднем послеоперационном периоде 
наблюдалось у 24 (28,6%) пациентов. 

Среди пациентов с ПК из ЛК ПЖ целе-
сообразно выделить пациентов с венозным и 
артериальным кровотечением. Из 11 пациентов 
с ЛК ПЖ венозное кровотечение в просвет 
кисты отмечали у 4, и во всех случаях гемостаз 
наступал самостоятельно, что было обусловлено 
аррозией мелких венозных сосудов стенки ЛК 
ПЖ, склонных к тромбообразованию. Клини-
ческие проявления ПК у этих пациентов (n=4) 
были бессимптомными. Артериальное ПК в 

просвет ЛК ПЖ отмечалось у 6 пациентов, и 
оно характеризовалось яркой клинической кар-
тиной с развитием местных и общих признаков.

Из трех случаев кровотечения в просвет 
ЖКТ в 2 наблюдениях были установлены кро-
вотечения в просвет желудка, а в 1 случае – в 
просвет двенадцатиперстной кишки. Еще в 2 
случаях отмечалось кровотечение в свободную 
брюшную полость.

Для диагностики послеоперационных ПК 
пациентам проводили комплексное клинико-
лабораторное исследование, а также лучевые 
(УЗИ, КТ, МРТ) и инструментальные методы 
исследования. Нами оценивались результаты 
диагностики и методов оказания помощи в за-
висимости от типа и тяжести ПК.

Результаты

Диагностика ПК в ранние сроки представ-
ляет значительные трудности, что обусловлено 
стертостью клинических проявлений заболе-
ваний. У 42 (50%) пациентов с кровотечением 
средней (n=26) и особенно тяжелой степени 
(n=16) клиническая картина острой кровопо-
тери разворачивалась стремительно и сопро-
вождалась изменениями лабораторных пока-
зателей крови. Кровотечения легкой степени 
отмечали  в 42 случаях. В 32 (38,1%) случаях 
имело место «сторожевое» кровотечение, ко-
торое характеризовалось непродолжительным 
поступлением небольшого количества крови 
по дренажам из брюшной полости (n=14) и 
назогастрального зонда (n=18). Отмечалось 
незначительное снижение уровня гемоглобина 
(на 17 г/л). Кратковременное интенсивное 
геморрагическое отделяемое в количестве до 
50-70 мл по дренажным трубкам отмечали в 4 
случаях, а рецидив кровотечения в сроки от 12 
до 72 часов – у 2 пациентов. Внутрибрюшные 
кровотечения различной степени выраженности 
наблюдали в 7 случаях у больных с ЛК ПЖ и 
у 35 пациентов в послеоперационном периоде 
после различных по объему и характеру опера-
тивных вмешательств. Кровотечения различной 
степени выраженности в просвет пищевари-
тельного тракта отмечали у 3 пациентов с ЛК 
ПЖ.Для выявления источника ПК и выбора 
патогенетически обоснованного метода лечения 

Таблица 2
Тяжесть кровопотери у пациентов с ПК (n=84)

Характер патологий Тип кровотечения Итого
Тип А Тип В Тип С Количество %

Послеоперационные кровотечения 38 22 13 73 86,9
Кровотечения при ХП 4 4 3 11 13,1
Всего 42 26 16 84 100
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были проведены комплексные инструменталь-
ные методы исследования.

Ультразвуковое исследование выполнили 
практически всем пациентам. УЗИ, наряду с 
определением патологии поджелудочной желе-
зы (n=11) и наличия  жидкостных скоплений в 
брюшной полости и паренхиме железы (n=73), 
позволило в 5 наблюдениях выявить резко 
расширенную петлю тонкой кишки за счет 
скопления в ее просвете жидкости и газа. В 15 
наблюдениях УЗИ позволило выявить наличие 
жидкости (крови) в брюшной полости, а также 
между петлями тонкой кишки при внутренних 
кровотечениях. 

При отсутствии геморрагического шока, 
отсутствии снижения функции почек, для вы-
явления источника ПК в 2 наблюдениях при-
бегали к КТ-ангиографии.

Комплексная интенсивная гемостатическая 
консервативная терапия проведена в условиях 
отделении реанимации у пациентов (n=42) с ПК 
типа А.Комплексная консервативная терапия в 
31 наблюдении из 42 при кровотечениях типа А 
позволила добиться стойкого гемостаза.

 Для остановки ПК в 53 наблюдениях при-
бегали к различным методикам оперативного 
способа остановки ПК (таблица 3).

При наличии внутрибрюшных послеопера-
ционных профузных кровотечений типа В и С 
вследствие панкреонекроза в 38 наблюдениях 
выполняли релапаротомию, прошивание кро-
воточащего сосуда с тампонированием (n=7) 
поджелудочной железы, санацией и дренирова-
нием брюшной полости. В послеоперационном 
периоде наблюдали 18 летальных исходов. 

Особые и значительные трудности отмечали 
при гнойно-септических осложнениях (n=4) и 
развитии аррозивного кровотечения из селезе-
ночной артерии при ЛК ПЖ (n=9). Резекция 
хвоста поджелудочной железы со спленэкто-
мией выполнена в 4 наблюдениях, в 9 случаях 
для достижения гемостаза при кровотечениях 
из ЛК ПЖ производили прошивание крово-
точащего сосуда с наружным дренированием 
и тампонированием ЛК ПЖ (n=6), а также 

продольный панкреатоеюноанастомоз (n=3). 
Летальные исходы были отмечены в 2 наблюде-
ниях. В 2 случаях после диагностической анги-
ографии выполняли рентгеноэндоваскулярную 
эмболизацию желудочно-двенадцатиперстной 
артерии как самостоятельный метод остановки 
кровотечения. Этим пациентам рентгеноэндо-
васкулярная эмболизация желудочно-двенад-
цатиперстной артерии выполнена на высоте 
кровотечения, при ангиографии выявили анев-
ризму желудочно-двенадцатиперстной артерии. 
Осложнений и летальных исходов не отмечали. 

Обсуждение

ПК являются самым тяжелым и жизне-
угрожающим осложнением ОХ и ХП и со-
провождаются высоким процентом летальных 
исходов, достигающим 3-60% [10, 14]. Из-
ученный клинический материал охватывает 84 
пациента с ПК, развившимися при ЛК ПЖ 
(n=11) и в послеоперационном периоде после 
различных по объему и характеру оператив-
ных вмешательств (n=73), выполненных по 
поводу острого и хронического панкреатита. 
На основании собственного опыта и данных 
литературы можно утверждать, что в основе 
развития ПК лежат не только характер и объем 
операции, но и патологические изменения в 
ПЖ (панкреонекроз) и их осложнения [15, 16]. 
В этой связи пациенты с деструктивным и хро-
ническим панкреатитом требуют всестороннего 
пристального наблюдения. Особое значение для 
наблюдения и лечения представляют пациенты 
с умеренными «сторожевыми» кровотечениями, 
а также больные с меленой и кровавой рвотой. 
Эти проявления вызывают у врачей тревогу, что 
требует проведения комплексного обследования 
с применением современных лучевых методов 
диагностики – КТ и МРТ.

Особо серьезную проблему в неотложной 
панкреатологии составляют пациенты с вну-
трибрюшными и внутрипросветными ПК. Ис-
течение крови через страховочные дренажи, а 
также применение эндоскопических методов 

Таблица 3
Характер оперативных вмешательств при ПК (n=53)

Примечание: в скобках указано количество летальных исходов.

Характер методов хирургического гемостаза Количество %
Прошивание кровоточащего сосуда.  Санация и дренирование брюшной полости 31 (14) 58,5
Прошивание кровоточащего сосуда.Тампонада поджелудочной железы 7 (4) 13,2
Резекция хвоста поджелудочной железы.  Спленэктомия 4 (1) 7,5
Прошивание сосуда.  Наружное дренирование и тампонирование ЛК ПЖ 6 (1) 11,3
Прошивание сосуда.  Продольная панкреатоеюностомия 3 5,7
Рентгеноэндоваскулярная эмболизация желудочно-двенадцатиперстной артерии 2 3,8
Всего 53 100,0
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исследования позволяют эффективно диагно-
стировать причины и источник ПК.

Профузные ПК типа В и С требуют не-
отложного хирургического вмешательства. В 
этих ситуациях важным является выбор наи-
более эффективного метода гемостаза, какому 
методу отдать предпочтение – релапаротомии 
или лапаротомии с выполнением адекватного 
гемостаза либо минимально инвазивным мето-
дикам. Объем операции определяется источни-
ком кровотечения и характером выполненной 
первичной операции (при послеоперационных 
ПК) и аррозивного кровоточащего сосуда. Как 
было отмечено выше, особые и значительные 
трудности отмечали при гнойно-септических 
осложнениях (n=4) и развитии аррозивного 
кровотечения из селезеночной артерии при ЛК 
ПЖ (n=9). При этом в 4 наблюдениях выпол-
нена резекция хвоста поджелудочной железы 
со спленэктомией, в 9 случаях для достижения 
гемостаза при кровотечениях из ЛК ПЖ произ-
водили прошивание кровоточащего сосуда с на-
ружным дренированием и тампонированием ЛК 
ПЖ (n=6), а также продольный панкреатоеюно-
анастомоз (n=3). По данным Н.Н. Артемьевой с 
соавт., летальность при геморрагических ослож-
нениях ПК ПЖ может достигать 60-80% [10]. 
Летальные исходы в наших наблюдениях были 
отмечены в 2 (15,4%) случаях. Следует отме-
тить, что в настоящее время варианты лечения 
ЛК ПЖ в основном включают хирургическое, 
чрескожное и эндоскопическое дренирование 
[17]. По данным S. Varadarajulu et al. [18], эти 
процедуры имеют равную эффективность при 
дренировании ЛК ПЖ.

Наше мнение совпадает с мнением боль-
шинства исследователей [16], что для останов-
ки ПК возможно эффективное применение 
эндоваскулярных методик гемостаза, которые 
обеспечивают выполнение остановки кровоте-
чения из поврежденного сосуда «на протяже-
нии», что уменьшает риск развития рецидивов 
кровотечения.

Заключение

ПК осложняют течение как острого, так 
и хронического панкреатита, проявляются 3 
типами (А, В, С) тяжести кровопотери и могут 
происходить в свободную брюшную полость, 
просвет пищеварительного тракта, а также в 
просвет ЛК ПЖ.

Послеоперационные ПК возникают после 
прямых оперативных вмешательств на ПЖ и 
при гнойно-некротических осложнениях пан-
креонекроза. Ранняя диагностика причин и 
источника ПК позволяет в каждом конкретном 
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