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Цель. Улучшение результатов лечения при панкреатогенном кровотечении. 

Материал и методы. Представлены результаты рентгенэндоваскулярного гемостаза у 42 пациентов с кровоте-

чением, источником которого была поджелудочная железа. Причинами кровотечения были осложнения опе-

раций на поджелудочной железе у 8 больных, острого панкреатита – у 6, хронического панкреатита – у 27, 

опухоль поджелудочной железы – у 1 пациента. Желудочно-кишечное кровотечение отмечено у 19 пациентов, 

в полость постнекротической кисты – у 7, в забрюшинную клетчатку – у 2, в брюшную полость – у 6, в после-

операционную рану – у 2. Комбинированные варианты кровотечения развились у 6 больных. 

Результаты. Источник кровотечения обнаружен при КТ-ангиографии и прямой селективной ангиографии 

у всех больных. Эндоваскулярный гемостаз обеспечен также всем больным. Поздний рецидив кровотечения 

развился у 2 больных, причиной была аррозия сосуда дистальнее установленного армированного стента при 

сохранившемся кровотоке через коллатерали. Повторным рентгенэндоваскулярным вмешательством в обоих 

наблюдениях кровотечение остановлено.

Заключение. Рентгенэндоваскулярные вмешательства являются эффективным способом остановки панкреато-

генного кровотечения. Организация помощи таким пациентам требует их госпитализации в специализиро-

ванные хирургические центры.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, кровотечение, рентгенэндоваскулярное лечение, рецидив, стент.
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Aim. Improvement of pancreatic bleeding management. 

Methods. The results of endovascular hemostasis in 42 patients with pancreatic bleeding are presented. The causes of 

bleeding were complications after pancreatic surgery in 8 patients, acute pancreatitis in 6 patients, chronic pancreatitis 

in 27 patients and pancreatic tumor in 1 case. 19 patients had gastrointestinal bleeding including hemorrhage into 

postnecrotic cyst in 7 patients, retroperitoneum – in 2 cases, abdominal cavity – in 6 patients, postoperative wound – in 

2 cases. 6 patients had combined variants of bleeding. 

Results. Bleeding source was detected by computed tomography and angiography in all patients. Technical success was 

achieved in 42 patients. 2 patients had recurrent bleeding in remote period due to vascular arrosion distal to covered stent 

with preserved collateral blood flow. Repeated embolization had stopped the bleeding in both cases. 

Conclusion. Endovascular embolization is effective treatment of pancreatic bleeding. Proper organization of the 

treatment requires hospitalization into specialized centers.
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 Вве де ние
Панкреатогенное кровотечение (ПК) возни-

кает в результате осложнений острого или хро-
нического панкреатита (ХП), аррозии кровенос-
ных сосудов после перенесенной резекционной 
или дренирующей операции на поджелудочной 
железе (ПЖ), распада нерезектабельных опухо-
лей ПЖ [1–10]. При консервативном лечении 
ПК летальность достигает 90%. Хирургическое 
лечение ПК при хроническом панкреатите по-
зволяет уменьшить летальность до 22%, а при 
остром панкреатите – до 60,4% [11]. Хирур-
гическое лечение больных с ПК сопряжено со 
значительными техническими трудностями.

Рентгенэндоваскулярные вмешательства 
(РЭВ), направленные на прекращение кровото-
ка в поврежденном сосуде, являются наименее 
инвазивными и наиболее перспективными, 
однако  опыт их применения в отечественной 
хирургии пока невелик. 

 Материал и методы
По поводу ПК в 2011–2017 гг. с целью эндова-

скулярного гемостаза было выполнено 44 РЭВ 

42 пациентам. Мужчин было 32, женщин – 10. 
Возраст варьировал от 24 до 81 года (средний 
возраст 51,7 года). Кровотечение развилось 
у 22 больных во время лечения в клинике, из них 
кровотечение средней степени тяжести после 
резекции головки ПЖ по Фрею отмечено 
у 2 больных, после продольной панкреатоеюно-
стомии – у 1 больного. Из других стационаров 
переведено 20 больных, из которых один был 
оперирован по поводу профузного кровотече-
ния: выполнена лапаротомия, тугая тампонада. 
Не были оперированы 19 больных. Кровотечение 
у 12 больных происходило в полость ПК и далее 
в двенадцатиперстную кишку, гемотампонада 
полости ПК была у 5, прорыв кисты и внутри-
брюшное или внутриплевральное кровотече-
ние – по 1 больному. Перевод осуществляли при 
условии стабильного состояния пациента и от-
сутствия продолжающегося кровотечения.

Хроническим панкреатитом страдали 32 боль-
ных, у 2 из них были гнойные осложнения, у 1 – 
варикозное расширение вен желудка. Острый 
панкреатит в фазе неотграниченной гнойно-
септической секвестрации был у 6 больных. 
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Кровотечение после панкреатодуоденальной 
резек ции (ПДР) по поводу опухоли развилось 
у 3 больных. Кровотечение из распадающейся 
нерезектабельной опухоли головки ПЖ разви-
лось у 1 больного.

Желудочно-кишечное кровотечение отмече-
но у 19 пациентов, в полость постнекротической 
кисты – у 7, в брюшную полость – у 6, в забрю-
шинную клетчатку – у 2, в рану – у 2 больных. 
Комбинированные варианты кровотечения вы-
явлены еще у 6 больных.

При обследовании в 1 наблюдении крово-
течение было подтверждено эндоскопически, 
в 21 наблюдении возможный источник крово-
течения был выявлен  при КТ-ангиографии и во 
всех 23 наблюдениях был подтвержден при пря-
мом контрастировании парапанкреатических 
сосудов. Кровотечение из селезеночной артерии 
и ее сегментарных ветвей отмечено у 19 пациен-
тов, желудочно-двенадцатиперстной артерии – 
у 10, верхней брыжеечной артерии – у 4, подже-
лудочно-двенадцатиперстной артерии – у 2. 
В левой и правой печеночных артериях, в левой 
желудочной и пузырной артериях, поясничной 
артерии и ветви верхней брыжеечной артерии, а 
также в варикозно расширенных венах желудка 
локализовалось по 1 источнику кровотечения.  

Предоперационное обследование. Основным 
методом выявления источника кровотечения 
была КТ-ангиография, чувствительность кото-
рой в диагностике  кровотечения составляет 
79–92%, а специфичность при темпе кровопоте-
ри больше 0,3 мл/мин – 92–95% [12–14]. 
Противопоказаниями к исследованию считали 
геморрагический шок или значительное сниже-
ние функции почек (уровень креатинина более 
200 ммоль/л). Последнее ограничение считаем 
относительным. После внутривенного введения 
150 мл контрастного препарата при сканирова-
нии с шагом 1,5 мм оценивали нативную, арте-
риальную и венозную фазы. Обсуждение резуль-
татов исследования проводили с участием рент-
генолога и специалиста по эндоваскулярным 
технологиям, что считали принципиально важ-
ным условием. Результаты КТ-ангиографии 
позво ляли выбрать оптимальный доступ и ин-
струменты для предстоящей процедуры, сокра-
тить продолжительность вмешательства и дозу 
введенного контрастного препарата. В ряде си-
туаций для уточнения источника кровотечения 
использовали ЭГДС. В сложных и критических 
ситуациях для обнаружения источника крово-
течения прибегали к селективной цифровой 
субтрак ционной ангиографии с частотой 4–7 ка-
дров в секунду, поскольку метод обладает наи-
большей разрешающей способностью, чувст-
вительностью 93%, специфичностью до 100% 
и позволяет обнаружить источник  кровотечения 
с темпом потери крови до 0,5 мл/мин [15–18].

Процедура эмболизации. Инфузионную тера-
пию и переливание компонентов крови выпол-
няли в условиях рентгеноперационной для со-
кращения предоперационной подготовки. Для 
эмболизации артериальных сосудов использова-
ли бедренный доступ справа. Пункцию бедрен-
ной артерии и установку интродьюсера выпол-
няли под местной анестезией. После пункции 
устанавливали интродьюсер 5F, реже 6F. Для 
установки армированного стента использовали 
катетер-интродьюсер 8F длиной 45 см. Для 
селек тивной катетеризации применяли ангио-
графические катетеры различной конфигура-
ции, которые проводили по гидрофильному 
проводнику 0,035 дюйма с модифицируемым 
кончиком. Катетеры, как правило, удавалось 
провести не далее ветвей 2-го порядка, что было 
связано с малым диаметром “целевых” сосудов 
и их извитостью. 

На диагностическом этапе РЭВ считали обяза-
тельным селективное отображение всех артери-
альных сосудов, которые по данным предвари-
тельного обследования могли быть потенциаль-
ным источником кровотечения. Всем пациентам 
продолжали исследование до получения возврат-
ной портограммы, что позволяло обнаружить 
веноз ный источник кровотечения, уточнить 
состо яние воротной вены и коллатерального 
веноз ного оттока. Тактику лечения определяли 
совместно с хирургами, которые наблюдали за 
процедурой. Такой подход оказался особенно 
продуктивным у оперированных пациентов с из-
мененной анатомией и нюансами ведения пери-
операционного периода.

После выявления источника кровотечения 
и выбора способа его ликвидации приступали 
к основному этапу РЭВ. Если катетер достигал 
уровня дефекта сосудистой стенки, выполняли 
эмболизацию спиралями 0,035 дюйма через его 
просвет. В большинстве ситуаций требовалась 
суперселективная катетеризация микрокатете-
рами 2,4F, которые проводили по проводнику 
0,014 дюйма. Микрокатетер располагали непо-
средственно в поврежденном сегменте артерии. 
Для эмболизации в этих ситуациях использовали 
микроспирали 0,018 дюйма. Реже применяли 
гемостатическую губку, микрочастицы. Просвет 
пораженной артерии стремились закрыть “на 
протяжении” – дистальнее и проксимальнее 
дефек та стенки. В связи с высоким риском ише-
мических осложнений 2 больным потребовалось 
применить армированные стенты, закрывающие 
боковой дефект стенки сосуда с сохранением 
основ ного кровотока. При отсутствии других воз-
можностей вмешательство ограничивали эмболи-
зацией полости псевдоаневризмы с сохранением 
проходимости артерии. Такой вариант эмболи-
зации ввиду риска разрыва полости псевдоанев-
ризмы считали вынужденным и нежелательным.
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Варикозно расширенные вены дна желудка 
на фоне панкреатогенного тромбоза селезеноч-
ной артерии явились источником кровотечения 
у 1 больного, которому была предпринята чрес-
кожная чреспеченочная пункция воротной вены. 
По проводнику был установлен интродьюсер 6F. 
Левая желудочная вена, через которую  кровь из 
расширенных вен дна желудка попадала в основ-
ной ствол воротной вены, была временно ок-

клюзирована баллоном. Через шахту баллона в 
просвет расширенных вен дна желудка ввели 3% 
раствор этоксисклерола. Баллон был оставлен на 
40 минут, затем аспирировали возможные остат-
ки склерозанта и баллон удалили. При контроль-
ной КТ-ангиографии варикозно расширенные 
вены были полностью облитерированы, веноз-
ный отток от селезенки сохранен за счет колла-
тералей.

Критерием технического успеха считали от-
сутствие ангиографических признаков кровоте-
чения по окончании процедуры и отсутствие 
заполнения пораженного участка артерии через 
коллатерали. 

 Результаты и обсуждение
Эндоваскулярные процедуры по поводу кро-

вотечения из артериальных парапанкратических 
сосудов при ХП были выполнены 23 пациентам. 
У 2 больных был  рецидив кровотечения дважды. 
Причиной рецидива послужила аррозия сосуда 
дистальнее установленного армированного стен-
та и сохранившийся кровоток через  коллатерали 
у 1 пациента. У второго больного наблюдали кро-
вотечение из второй псевдоаневризмы, из кото-
рой кровотечения вначале не было. Повторное 
РЭВ в обеих ситуациях привело к остановке 
кровотечения.

В дальнейшем 18 из 23 больных ХП было ре-
комендовано плановое оперативное лечение. 
К настоящему времени оперировано 10 пациен-
тов, из них 7 выполнена операция Фрея, а 3 – 
продольная панкреатоеюностомия. Еще у одной 
пациентки с рецидивом кровотечения из второй 
псевдоаневризмы в проток ПЖ через полость 
кисты головки ПЖ через 3 мес после повторной 
эндоваскулярной окклюзии на фоне отсутствия 
жалоб по результатам контрольной КТ конста-
тировано исчезновение обеих кист и ранее вы-
раженного расширения протока ПЖ. Учитывая 
признаки ремиссии и отсутствие органических 
изменений в протоковой системе, было решено 
отказаться от операции и продолжить наблю-
дение. Одно из наблюдений представлено на 
рис. 1 и 2.

Профилактическую эмболизацию псевдо-
аневризм парапанкреатических сосудов, диагно-
стированных у больных ХП при плановой КТ, 
выполнили 4 больным. Кровотечения и сколь-
нибудь выраженного болевого синдрома у них не 
было. В 1 наблюдении псевдоаневризма исходи-
ла из желудочно-двенадцатиперстной артерии, 
а в 3 – из селезеночной артерии. Еще у 1 больно-
го ХП в сочетании с тромбозом селезеночной 
вены и регионарной портальной гипертензией 
диагностировано остановившееся кровотечение 
из варикозно расширенных вен желудка. Па ци-
енту выполнена селективная эмболизация пато-
логических венозных шунтов (рис. 3–5).

Рис. 2. Контрольная ангиограмма. Спирали Джиантурко 
в устье желудочно-двенадцатиперстной артерии, верх-
ней и нижней поджелудочно-двенадцатиперстных арте-
рий, а также в полости ПК. Экстравазация контрастного 
препарата отсутствует. 

Рис. 1. Селективная целиакограмма. Экстравазация кон-
трастного препарата из дефекта желудочно-двенадцати-
перстной артерии в полость кисты и далее в кишку.
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На фоне гнойных панкреатогенных ослож-
нений РЭВ выполнено 8 пациентам. В 6 наблю-
дениях кровотечение развилось у больных с тя-
желым течением острого панкреатита в фазе 
неот граниченной гнойно-септической секвест-
рации, у  4  из которых развилось кровотечение 
в рану, у 1 – в рану и забрюшинную клетчатку и 
у 1 – в рану и брюшную полость. Еще у 2 паци-
ентов имело место кровотечение в полость ранее 
вскрытой нагноившейся кисты или абсцесса 

ПЖ. Все 6 пациентов в этот период находились 
в реанимационном отделении, где наряду с про-
граммными санационными вмешательствами 
на очагах гнойной инфекции получали обще-
принятую интенсивную терапию полиорганной 
недостаточности. Во всех 8 наблюдениях источ-
ник кровотечения был установлен с помощью 
прямой селективной ангиографии и ликвидиро-
ван с помощью РЭВ. Тем не менее в 1 наблюде-
нии через 30 сут наступил рецидив кровотече-
ния, причиной которого послужила аррозия 
участка сосуда, расположенного дистальнее 
ранее установленного армированного стента. 
Повторное вмешательство привело к остановке 
кровотечения.

В 5 наблюдениях внутрибрюшное кровотече-
ние развилось и было остановлено из поджелу-
дочно-двенадцатиперстных артерий после ПДР 
у больных раком головки ПЖ (n = 3), дистальной 
холангиокарциномой общего желчного протока 
(n = 2) и раком большого сосочка двенадцати-
перстной кишки. Еще в 1 наблюдении было 
остановлено желудочно-кишечное кровотече-
ние из нерезектабельного распадающегося опу-
холевого конгломерата панкреатодуоденальной 
зоны.  

 Заключение
Рентгенэндоваскулярные вмешательства явля-

ются эффективным и минимально инвазивным  
способом остановки артериального и портально-
го панкреатогенного кровотечения, развиваю-
щегося вследствие острого или хронического 
панкреатита, из опухолей ПЖ или после пере-

Рис. 3. Компьютерная ангиограмма. Отсутствие контра-
стирования селезеночной вены за счет тромбоза. Отток 
крови от селезенки происходит через расширенные вены 
дна желудка и кишечные коллатерали.

Рис. 4. Селективная портограмма. Баллон установлен и 
раздут в левой желудочной вене для предупреждения 
попадания в нее склерозанта. Контрастированы вари-
козно расширенные вены дна желудка.

Рис. 5. Контрольная ангиограмма. Вены дна желудка не 
контрастируются, другие пути венозного оттока от селе-
зенки сохранены.
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несенных операций. Организация такой помо-
щи наиболее целесообразна в условиях специа-
лизированного регионального центра на базе 
отделения рентгенэндоваскулярной хирургии, 
мультидисциплинарного подхода с привлечени-
ем абдоминальных хирургов и смежных  специ-
алистов, а также концентрации больных этой 
категории из общей сети стационаров.
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