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 Вве де ние
Резекционные вмешательства на поджелудоч-

ной железе (ПЖ) выполняют по поводу опухолей 
и осложненных форм хронического панкреатита 
(ХП). Несмотря на уменьшение послеопераци-

онной летальности до 5%, число послеопераци-
онных осложнений даже в специализированных 
учреждениях остается высоким, достигая 50% [1]. 
При этом основное место зани мают специфичес-
кие осложнения, представленные панкреатиче-
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Цель. Изучить частоту возникновения, методы диагностики и результаты лечения послеоперационного кро-

вотечения (ПКР) при резекционных операциях на поджелудочной железе. 

Материал и методы. В исследование включено 318 больных, перенесших резекционные операции на поджелу-

дочной железе. По поводу различных опухолей оперировали 223 больных, хронического панкреатита – 95. 

Периоперационное ведение больных осуществляли в рамках протокола ERAS. Послеоперационное кровоте-

чение развилось у 32 (10,1%) больных: после вмешательств по поводу опухолей поджелудочной железы – у 24, 

хронического панкреатита – у 8. По времени возникновения кровотечение было ранним у 5 больных, позд-

ним – у 27. Внутрибрюшное кровотечение было у 19 больных, кишечное – у 11, сочетанное – у 2. Помимо 

клинической диагностики послеоперационного кровотечения использовали УЗИ и МСКТ органов брюшной 

полости, эндоскопическое исследование.

Результаты. Консервативная терапия с динамическим наблюдением проведена 6 больным. Релапаротомия 

выполнена 17 больным, при этом рецидив ПКР отмечен у 3 пациентов. Эндоваскулярный гемостаз был обе-

спечен 11 больным, в том числе двум после предшествовавшей релапаротомии. Рецидив после эндоваскуляр-

ной остановки кровотечения развился у 2 больных. Умерло 5 (15,6%) больных.

Заключение. Резекция поджелудочной железы всегда несет угрозу ПКР. Очередность инструментальных диа-

гностических исследований и тактику лечения следует основывать на оценке клинической симптоматики 

и интенсивности кровотечения. Предпочтение следует отдавать эндоваскулярному методу гемостаза. К рела-

паротомии прибегают при профузном ПКР с нестабильными показателями гемодинамики, а также с целью 

санации брюшной полости после эндоваскулярного гемостаза.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, опухоль, панкреатит, кровотечение, резекция, эндоваскулярный гемостаз, 

релапаротомия.
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Aim. To analyze incidence, diagnosis and treatment of postpancreatectomy hemorrhage (PPH).

Material and Methods. 318 patients after pancreatectomy were analyzed. There were 223 interventions for pancreatic 

tumor and 95 cases of chronic pancreatitis. Perioperative care was held by ERAS protocol. PPH occurred in 32 cases 

(10.1%) including 24 patients with pancreatic tumor and 8 patients with chronic pancreatitis. 5 patients had early PPH, 

27 – late bleeding. In 19 cases PPH was intraperitoneal, 11 – intraluminal, combined – 2. Besides clinical examination 

transabdominal ultrasound, computed tomography and endoscopy were used for diagnosis. 

Results. Conservative haemostatic therapy was used in 6 patients. In 17 patients re-laparotomy was done, 3 of them had 

recurrent PPH subsequently. Endovascular treatment was carried out in 11 cases, 2 of them had previous re-laparotomy. 

Recurrent PPH after endovascular procedure was observed in 2 cases. 5 patients (15,6%) died.

Conclusion. PPH is the most dangerous complication after pancreatectomy. Instrumental diagnosis and treatment 

strategy should be used according to patient’s status and severity of PPH. Endovascular procedures are preferred. 

Re-laparotomy should be done for profuse PPH with hemodynamic instability and for revision after endovascular 

procedure for intraperitoneal PPH.  

Key words: pancreas, tumor, pancreatitis, hemorrhage, resection, endovascular hemostasis, re-laparotomy.
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ским свищом, кровотечением и гастростазом [2]. 
Послеоперационное кровотечение (ПКР) в хи-
рургической панкреато логии является наиболее 
тяжелым и жизнеугрожающим осложнением. 
Частота его варьирует от 1 до 29%, а летальность, 
обусловленная кровотечением, достигает 3–60% 
[3]. Международной исследовательской группой 
по хирургии ПЖ (ISGPS) в 2005 г. была предло-
жена классификация послеоперационных пан-
креатических свищей [4]. Логи ческим продол-
жением этой работы послужила классификация 
ПКР, принятая в 2007 г. [5]. В этой классифика-
ции учтено время возникновения кровотечения 
(раннее или позднее), характер (внутрибрюшное, 
желудочно-кишечное), тяжесть (неинтенсивное, 
тяжелое), состояние больного и необходимость 
лечебных мероприятий. Раннее ПКР (24 ч после 
операции), как правило, является следствием 
технических погрешностей, допущенных при 
обеспечении интраоперационного гемостаза, 
периоперационных нарушений в свертывающей 
системе крови и, как правило, требует экстрен-
ной релапаротомии [5]. Патогенез позднего ПКР 
более сложен и связан с аррозией сосудистой 
стенки, как правило, на фоне имеющегося пан-
креатического свища [6].

“Сторожевое” кровотечение характеризуется 
непродолжительным поступлением небольшого 
количества крови по дренажам из брюшной по-
лости или назогастральному зонду, рвотой “ко-
фейной гущей” или калом черного цвета. Общие 

клинические проявления острой кровопотери 
(тахикардия, уменьшение артериального давле-
ния (АД)) при этом отсутствуют, уровень гемо-
глобина понижается не более чем на 15 г/л, 
необ ходимости в гемотрансфузии не возникает. 
При этом рецидив кровотечения возможен на 
протяжении 12–72 ч [7].

Неинтенсивное пострезекционное кровотече-
ние характеризуется уменьшением уровня гемо-
глобина не более 30 г/л, стабильным состоянием 
больного и отсутствием необходимости в ангио-
графии или релапаротомии. Лечебные меро-
приятия ограничиваются консервативной гемо-
статической терапией, применением 2–3 доз 
эритроцитарной массы. Тяжелое ПКР характе-
ризуется уменьшением уровня гемоглобина 
более 30 г/л, наличием выраженных клиниче-
ских проявлений острой кровопотери и необхо-
димостью выполнения инвазивных лечебных 
мероприятий [5].

Коллектив Института на протяжении многих 
лет специализируется на хирургическом лечении 
заболеваний ПЖ. Проблема диагностики, про-
филактики и лечения ПКР после резекционных 
операций на ПЖ занимает в работе важное место. 
Несмотря на профилактические меры, полно-
стью избежать этого осложнения не уда ется. 
В настоящем сообщении приведен анализ резуль-
татов лечения больных, перенесших резекци-
онные вмешательства на ПЖ, осложнившиеся 
в послеоперационном периоде кровотечением.

Сведения об авторах

Кригер Андрей Германович – доктор мед. наук, профессор, заведующий отделением абдоминальной хирургии №1 

ФГБУ “Институт хирургии им. А.В. Вишневского” МЗ РФ. 

Горин Давид Семенович – канд. мед. наук, старший научный сотрудник отделения абдоминальной хирургии №1 

ФГБУ “Институт хирургии им. А.В. Вишневского” МЗ РФ. 

Гоев Александр Александрович – клинический ординатор ФГБУ “Институт хирургии им. А.В. Вишневского” МЗ РФ. 

Варава Алексей Борисович – младший научный сотрудник отделения рентгенэндоваскулярных методов диагностики 

и лечения ФГБУ “Институт хирургии им. А.В. Вишневского” МЗ РФ. 

Берелавичус Станислав Валерьевич – доктор мед. наук, ведущий научный сотрудник отделения абдоминальной хирур-

гии №1 ФГБУ “Институт хирургии им. А.В. Вишневского” МЗ РФ. 

Ахтанин Евгений Александрович – канд. мед. наук, младший научный сотрудник отделения абдоминальной хирургии 

№1 ФГБУ “Институт хирургии им. А.В. Вишневского” МЗ РФ. 

Для корреспонденции*: Горин Давид Семенович – 115093, Москва, ул. Б. Серпуховская, д. 27, Российская Федерация. 

Тел.: +7-905-579-99-83. E-mail: davidc83@mail.ru

Kriger Andrey Germanovich – Doct. of Med. Sci., Professor, Head of the Abdominal Surgery Department No.1 of A.V. Vishnevsky 

Institute of Surgery.

Gorin David Semenovich – Cand. of Med. Sci., Senior Researcher of the Abdominal Surgery Department No.1 of A.V. Vishnevsky 

Institute of Surgery.

Goev Aleksandr Aleksandrovich – Resident of the A.V. Vishnevsky Institute of Surgery.

Varava Alexey Borisovich – Junior Researcher of the X-ray Surgical Department of A.V. Vishnevsky Institute of Surgery.

Berelavichus Stanislav Valer'evich – Doct. of Med. Sci., Senior Researcher of the Abdominal Surgery Department No.1 

of A.V. Vishnevsky Institute of Surgery.

Akhtanin Evgeny Aleksandrovich – Cand. of Med. Sci., Junior Researcher of the Abdominal Surgery Department No.1 

of A.V. Vishnevsky Institute of Surgery.

For correspondence*: Gorin David Semenovich – 27, B. Serpukhovskaya, Moscow, 115093, Russian Federation.  

Phone: +7-926-204-81-48. E-mail: davidc83@mail.ru



38

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2017, том 22, №2

 Материал и методы
В абдоминальном отделении Института 

в 2013–2016 гг. оперировано 318 больных, кото-
рым выполнены резекционные операции на ПЖ 
традиционным или робот-ассистированным 
способом. Показаниями к операциям служили 
различные опухоли ПЖ и ХП. В это число не 
вошли пациенты, которым была выполнена 
тоталь ная дуоденопанкреатэктомия, паллиатив-
ные вмешательства при раке органов панкреато-
дуоденальной зоны (“обходное” анастомозиро-
вание, криодеструкция опухоли),  дренирующие 
операции по поводу ХП (цистоэнтеростомия, 
продольная панкреатоеюностомия). ПКР раз-
вилось у 32 (10,1%) больных.

Больных госпитализировали в отделение за 
1–2 сут до операции. Если операция могла 
потре бовать резекции мезентерикопортального 
сегмента вен, госпитализацию осуществляли за 
3–5 дней до вмешательства для оценки и при 
необ ходимости коррекции гомеостаза. Пери-
опе рационное ведение больных проводили в 
рамках принятого в отделении протокола ERAS, 
предполагающего единый подход к предопера-
ционной подготовке, технике оперативного 
вмешательства и послеоперационному ведению 
больных. При подготовке больного к хирурги-
ческому лечению мы полностью отказались от 
механических методов очищения кишечника. 
Первое введение антикоагулянтов осуществля-
ли за 12 ч до начала операции, а за 2 ч до подачи 
больного в операционную разрешали выпить 
до 200 мл воды. Оперативное вмешательство 
выпол няли с соблюдением однотипных техни-
ческих приемов на мобилизационном и рекон-
структивном этапах. Послеоперационное веде-
ние больных, включающее медикаментозную 
профилактику панкреатита, сроки удаления на-
зогастрального зонда и дренажей из брюшной 
полости, также осуществляли по единой схеме 
[8]. Специфические пострезекционные ослож-
нения, в том числе ПКР, классифицировали по 
системе ISGPS [4, 5].

По поводу опухолей ПЖ различной морфоло-
гической структуры оперировано 223 пациента, 
осложненных форм ХП – 95 (табл. 1). Хирур-
гические вмешательства выполняли традицион-
ным и робот-ассистированным способами. 
Поскольку способ оперирования не оказывал 

значимого влияния на частоту ПКР, по этому по-
казателю больных не разделяли [9–11]. При опу-
холях ПЖ операции выполняли с соблюдением 
онкологических принципов, лимфаденэктомию 
осуществляли в объеме D2. Срединную резек-
цию ПЖ и энуклеацию выполняли по поводу 
доброкачественных опухолей или опухолей с низ-
ким потенциалом злокачественности (солид ная 
псевдопапиллярная опухоль, инсули нома, кис-
тозные опухоли).

Технические аспекты выполненных операций. 
Панкреатодуоденальную резекцию (ПДР) и 
дистальную резекцию со спленэктомией при 
злокачественных опухолях ПЖ выполняли 
с предварительным выделением и пересечением 
сосудов, кровоснабжающих удаляемый ком-
плекс органов, а затем его экстрафасциальной 
мобилизацией. При аденокарциномах органов 
панкреатодуоденальной области удаляли жиро-
вую клетчатку и лимфатические узлы печеноч-
но-двенадцатиперстной связки, чревного ствола 
и проксимальной части правой полуокружности 
верхней брыжеечной артерии, над- и подпри-
вратниковые лимфоузлы. Число удаленных лим-
фоузлов варьировало от 17 до 38 [10]. При дис-
тальной резекции ПЖ удаляли лимфатические 
узлы вдоль общей печеночной артерии и чрев-
ного ствола, левой полуокружности верхней бры-
жеечной артерии, число удаленных лимфоузлов 
составляло 15–26 [11]. После завершения моби-
лизационного этапа перечисленные сосуды были 
полностью свободны от жировой клетчатки.

При ПДР формирование соустья между про-
током ПЖ или культей ПЖ (при узком протоке 
и “мягкой” железе) с тощей кишкой выполняли 
в 2 ряда швов монофиламентной рассасываю-
щейся нитью 5/0 “конец в бок”. Гепатико-
еюноанастомоз формировали однорядным 
обвив ным швом рассасывающейся монофила-
ментной нитью 5/0 в 15–20 см от панкреато-
дигестивного анастомоза; отступя 50–60 см 
дисталь нее и впереди ободочной кишки дуоде-
нальную культю (реже – желудка) соединяли 
“конец в бок” с той же тощей кишкой.

По поводу ХП делали резекцию головки ПЖ с 
продольным панкреатоеюноанастомозом на вы-
ключенной по Ру петле тощей кишки, выделен-
ной на уровне первой сосудистой аркады. 
Объем резекции головки ПЖ обеспечивал уда-

Таблица 1. Виды резекционных вмешательств

        
Заболевание

                  Число наблюдений, абс.
  ПДР ДР СР Энуклеация ДСРГПЖ Всего

 Опухоль ПЖ 126 69 8 15 5 223

 ХП 16 4 – – 75 95

 Итого 142 73 8 15 80 318

Примечание: здесь и далее ДСРГПЖ – резекция головки ПЖ с сохранением двенадцатиперстной кишки, ДР – 
дистальная резекция, СР – срединная резекция.



39

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ В ХИРУРГИИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ               Кригер А.Г. и др.

ление большей части пораженной паренхимы и 
конкрементов. При наличии дуоденальной дис-
трофии с клинически значимым стенозирова-
нием двенадцатиперстной кишки выполняли 
ПДР.

Дренирование области культи ПЖ или ана-
стомозов при завершении операций выполняли 
всем больным. 

Послеоперационный период. В послеопераци-
онном периоде всем больным проводили меди-
каментозную профилактику послеоперацион ного 
панкреатита нестероидными противовоспали-
тельными препаратами и аналогами соматостати-
на [8]. Кроме того, больные получали ингибито-
ры протонной помпы на протяжении 7 сут, анти-
биотики – не более 3 сут после хирургического 
вмешательства. Дренаж от билиодигестивного 
анастомоза при отсутствии желчного свища 
удаляли  не позднее 3 сут после операции. Дренаж 
от панкреатодигестивного анастомоза или куль-
ти ПЖ при отсутствии признаков панкреатиче-
ского свища удаляли не позднее 4–5 сут.

Диагностика ПКР базировалась на клини-
ческих проявлениях ПКР и его интенсивности. 
Исходя из этих критериев, определяли целе-
сообразность и последовательность выполнения 
дополнительных диагностических инструмен-
тальных методов, позволявших уточнить источ-
ник кровотечения и тактику лечения. 

“Сторожевое” кровотечение было зарегист-
ри ровано у 6 больных. Кратковременное интен-
сивно геморрагическое отделяемое или неиз-
мененную кровь в количестве до 50–70 мл 
в дренажных трубках отметили у 4 больных. 
Окра шивание кала в черный цвет было еще 
у 2 больных. Рецидив кровотечения спустя 
12–72 ч последовал у 3 больных. Благополучное 
течение послеоперационного периода было 
у 3 пациентов.

Внутрибрюшное ПКР развилось у 19 боль-
ных. Клинические проявления у 13 больных за-
ключались в поступлении крови по дренажным 
трубкам. Внезапное появление боли в животе 

отмечено у 6 больных, при этом выделение крови 
по дренажам отсутствовало, как выяснилось 
позже – за счет нарушения их проходимости. 

Кишечное ПКР возникло у 11 больных. 
Наиболее ранним симптомом интенсивного 
кровотечения было внезапное появление боли 
в верхней части живота, что было обусловлено 
перерастяжением кровью анастомозированной 
петли кишки. Рвота кровью и мелена появля-
лись спустя несколько часов после возникнове-
ния кровотечения. Срок появления последних 
симптомов зависел от интенсивности ПКР. 

Кровотечение в брюшную полость и просвет 
кишечника было у 2 больных с несостоятельно-
стью панкреатоеюноанастомоза. В клинической 
картине у этих больных превалировали проявле-
ния внутрибрюшного кровотечения.

Общие клинические проявления ПКР – сла-
бость, головокружение, тахикардия, холодный 
пот, понижение АД и гемоглобина – были 
у 12 больных при тяжелом кровотечении и тре-
бовали неотложных мер, направленных на обе-
спечение гемостаза.

Инструментальную диагностику ПКР осу-
ществляли исходя из его интенсивности и тяже-
сти состояния больного. ЭГДС выполнена 8 боль-
ным при наличии клинических признаков желу-
дочно-кишечного кровотечения, УЗИ брюшной 
полости – 12, МСКТ с контрастированием – 
9 пациентам. Ангиографическое исследование 
в экстренном порядке выполнено 9 пациентам.

 Результаты
Кровотечение отмечено после всех вариантов 

резекционных операций на ПЖ (табл. 2). ПКР 
чаще развивалось у перенесших ПДР или дис-
тальную резекцию ПЖ по поводу опухолей или 
различные варианты резекции головки ПЖ 
при ХП. Характерной особенностью резекцион-
ных операций с формированием продольного 
панкреатоеюноанастомоза у больных ХП было 
превалирование ПКР в просвет выделенной по 
Ру петли тощей кишки.

Таблица 2. Типы кровотечений после резекции ПЖ

    Число наблюдений, абс. (%)

  Заболевание                  
  всего

                       кровотечение
    всего тип A тип B тип C

 Опухоль ПЖ ПДР 126 13 (10,3) – 4 9
  ДР 69 5 (7,2) – 2 3
  СР 8 1 (12,5) – – 1
  Энуклеация 15 3 (20) – – 3
  ДСРГПЖ 5 2 (40) – 1 1

  Итого: 223 24 (10,8) – 7 17

 ХП ПДР 16 1 (1,1) – 1 –
  ДР 4 – – – –
  ДСРГПЖ 73 7 (7,5) 1 4 2

  Итого: 93 8 (8,6) 1 3 4
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Диагностика. Клиническая диагностика ПКР, 
особенно при должной настороженности, не вы-
зывала трудностей. Диагноз устанавливали на 
протяжении 10–30 мин после возникновения 
осложнения. Тяжелое массивное кровотечение 
было у 12 больных. Клинический диагноз ПКР 
не вызывал сомнений, поэтому дополнительных 
диагностических мероприятий не проводили. 
Все больные были экстренно оперированы.

Инструментальные исследования для уточне-
ния источника ПКР и выбора оптимальной так-
тики лечения в экстренном порядке выполнены 
14 больным. ЭГДС выполняли для исключения 
эрозий или острых изъязвлений в желудке или 
области дуоденоеюноанастомоза как источника 
кровотечения. Кровь в просвете желудка или 
приводящей к дуоденоеюноанастомозу петле 
тонкой кишки была обнаружена у 7 больных, 
при этом источник кровотечения не был обна-
ружен. Признаков кровотечения не установлено 
у 1 больного, но при последующей МСКТ обна-
ружено состоявшееся внутрибрюшное кровоте-
чение.

УЗИ позволило выявить косвенные признаки 
кровотечения в виде ранее не определявшегося 
жидкостного скопления в брюшной полости 
(3 наблюдения) или резко расширенной за счет 
скопления крови анастомозированной петли 
кишки (2 наблюдения). При очевидной клини-
ческой картине кровотечения это исследование 
не носило обязательного характера. В настоящее 
время выполняем УЗИ для оценки количества 
крови в брюшной полости у больных, которым 
был выполнен эндоваскулярный гемостаз. Нали-
чие крови между петлями кишок, в полости 
малого  таза являлось показанием к санационной 
релапаротомии после стабилизации состояния 
и возмещения кровопотери.

МСКТ, выполненная 9 больным, позволила 
обнаружить признаки продолжающегося крово-

течения (экставазация контрастного препарата) 
или состоявшегося ПКР (кровь в брюшной по-
лости или в просвете кишки) у 5 больных (рис. 1); 
признаки кровотечения на момент исследования 
не были обнаружены у 4 больных.

Ангиография выполнена 9 больным, источ-
ник кровотечения установлен во всех наблюде-
ниях. В 8 наблюдениях метод носил первично-
диагностический характер, у 1 пациента источ-
ник ПКР был выявлен во время МСКТ, 
и исследование выполняли с лечебной целью. 
В 3 наблюдениях источником кровотечения 
была нижняя поджелудочно-двенадцатиперст-
ная артерия, в 2 – задняя верхняя поджелудоч-
но-двенадцатиперстная артерия, в 2 – тощеки-
шечная артерия, по одному наблюдению – ветвь 
собственной печеночной артерии и селезеноч-
ная артерия. Косвенным признаком кровотече-
ния являлся выраженный спазм аррозированной 
артерии (рис. 2), абсолютным – экстравазация 
контрастного препарата, выход проводника из 
сосуда в брюшную полость (рис. 3) или просвет 
кишки (рис. 4).

Лечение. Консервативная гемостатическая те-
рапия в условиях отделения реанимации успеш-
но проведена 6 больным с ПКР типа А (n = 1) 
и В (n = 5) (внутрибрюшное – 4 наблюдения, 
кишечное – 2). При обследовании этих паци-
ентов, включая УЗИ и МСКТ, данных за про-
должающееся кровотечение не было, кровь 
в брюшной полости отсутствовала. У 3 из этих 
6 больных кровотечение носило характер “сто-
рожевого”.

Релапаротомия выполнена 8 больным по по-
воду интенсивного кровотечения типа В (n = 2) 
и С (n = 6) без нарушений гемодинамики. 
Операции предшествовало экстренное обследо-

Рис. 2. Целиакограмма. Послеоперационное кровотече-
ние. 1 – экстравазация контрастного препарата из куль-
ти желудочно-двенадцатиперстной артерии, 2 – спазм 
проксимального сегмента правой печеночной артерии.

1

2

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Продолжающееся 
кровотечение из селезеночной артерии (стрелка). 
Артериальная фаза исследования. 1 – кровь в просвете 
панкреатикоеюноанастомоза, 2 – культя ПЖ.

2

1
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вание, направленное на уточнение источника 
кровотечения. При операции источник кровоте-
чения был обнаружен у 6 больных с продолжаю-
щимся кровотечением, для этого у 1 больного 
ХП был разобщен продольный панкреатоеюно-
анастомоз. Источником кровотечения в 3 наблю-
дениях была паренхима ПЖ, в 1 – ветви желу-
дочно-двенадцатиперстной артерии, в 1 – общей 
печеночной артерии, в 1 – селезеночная артерия. 
Гемостаз обеспечили прошиванием у 4 больных. 
Экстирпация культи ПЖ после ПДР потребова-
лась 2 больным с ПКР на фоне тяжелого панкре-
онекроза и некротического парапанкреатита. 
В послеоперационном периоде рецидив крово-
течения развился у 2 больных, что потребовало 
эндоваскулярного гемостаза у 1 больного и рела-
паротомии с разобщением панкреатикоеюно-
анастомоза и формированием наружной панкре-
атикостомы у другого больного.

Не удалось обнаружить источник кровотече-
ния при релапаротомии у 2 больных, поскольку 
на момент операции продолжающегося кровоте-
чения не было. Операция была ограничена сана-
цией брюшной полости. Рецидив кровотечения 
последовал у 1 больного, что потребовало ангио-
графии с РЭО (эмболизация) ветвей селезеноч-
ной артерии. 

После релапаротомии по поводу ПКР умерло 
3 больных; в 1 наблюдении причиной смерти по-
служил геморрагический инсульт.

Эндоваскулярная остановка интенсивного 
кровотечения типа В (n = 4) и С (n = 2), не со-
провождавшегося нарушением гемодинамики, 
осуществлена 6 больным. Источником кровоте-
чения была культя желудочно-двенадцатиперст-
ной артерии (n = 1), селезеночная артерия 
(n = 1), первая тощекишечная артерия (n = 2), 

нижняя поджелудочно-двенадцатиперстная 
арте рия (n = 2). Эмболизация источника крово-
течения выполнена 4 больным, имплантация 
стента – 2. Рецидив кровотечения отмечен 
у 2 больных. При повторной ангиографии источ-
никами кровотечения явились культя желу-
дочно-двенадцатиперстной артерии и нижняя 
поджелудочно-двенадцатиперстная артерия: 
стентирование общей печеночной артерии вы-
полнено в первом наблюдении и повторная эм-
болизация – во втором. Последующих рециди-
вов не было.

Осложнение после рентгенэндоваскулярного 
вмешательства развилось у 1 больного: дуоде-
нальный свищ после эмболизации ветви первой 
тощекишечной артерии после операции Фрея 
(свищ закрылся самостоятельно).

Тяжелое массивное кровотечение было у 12 
больных: тип B – у 1 пациента, тип С – у 11. 
Экстренная релапаротомия потребовалась 
в 9 наблюдениях в связи с нестабильными гемо-
динамическими показателями. Ангиография 
с эндоваскулярным гемостазом выполнена 
3 больным.

Во время релапаротомии источник кровоте-
чения был обнаружен у 7 пациентов: паренхима 
ПЖ – у 4 больных, общая печеночная артерия – 
у 1, селезеночная артерия – у 1, селезеночная 
вена – у 1. Для выявления источника кровотече-
ния у 3 больных потребовалось разобщить пан-
креатодигестивный анастомоз. После операции 
Фрея была разобщена передняя губа панкреато-
еюноанастомоза с последующим реанастомози-
рованием у 2 больных. После ПДР у 1 больного 
разобщен панкреатикоеюноанастомоз и сформи-
рована наружная панкреатикостома. Гемостаз 
при релапаротомии был обеспечен прошиванием 

Рис. 3. Селективная целиакограмма. Желудочно-
двенадцатиперстная артерия. Экстравазация контраст-
ного препарата в брюшную полость (стрелка).

Рис. 4. Селективная целиакограмма. Общая печеночная 
артерия. 1 – общая печеночная артерия, 2 – экстраваза-
ция контрастного препарата из общей печеночной арте-
рии в кишку.

1

2
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кровоточащего сосуда у 4 больных, “краевым” 
швом на магистральные артерии или вены – 
у 3 пациентов, прошиванием мягких тканей 
забрю шинной клетчатки – у 2. Рецидив крово-
течения развился у 1 больного и был устранен 
эндоваскулярным способом. Умерло 2 больных.

Экстренная ангиография у 3 больных с тяже-
лым ПКР обеспечила выявление кровотечения 
из желудочно-двенадцатиперстной артерии 
у 1 пациента, из задней верхней поджелудочно-
двенадцатиперстной артерии – у 1, из нижней 
поджелудочно-двенадцатиперстной артерии – 
у 1. Кровотечение было устранено эмболизаци-
ей. Рецидива кровотечения не было. Пациенты 
выздоровели.

Таким образом, из 32 больных с ПКР релапа-
ротомия была выполнена 17 больным, при этом 
рецидив кровотечения развился у 3 больных 
в ближайшем послеоперационном периоде. 
Эндоваскулярное обеспечение гемостаза выпол-
нено 11 больным: как первичное вмешатель-
ство – 9 больным; остановка рецидивного кро-
вотечения после релапаротомии – у 2. Всего 
леталь ных исходов было 5 (15,6%).

 Обсуждение
ПКР является драматичным осложнением, 

несущим реальную угрозу жизни оперирован-
ным больным и омрачающим профессиональ-
ную деятельность хирургов. В России проблема 
ПКР не является предметом широкого обсужде-
ния. В русскоязычной литературе за последние 
5 лет, помимо работ, представленных коллекти-
вом Института хирургии им. А.В. Вишневского, 
было опубликовано не более 3 сообщений [12–
14], полностью или частично посвященных этой 
проблеме. В MEDLINE при поисковом запросе 
“Postoperative Hemorrhage [Mesh] AND Pancreat-
ectomy [Mesh]” обнаружили 28 публикаций.

В изученной группе больных частота ПКР со-
ставила 10,1% (32 пациента из 318), а леталь-
ность, обусловленная ПКР и его последствия-
ми, – 15,6% (5 пациентов из 32). Эти показатели 
сопоставимы с данными мировой литературы 
[3, 15–17]. На основании собственного опыта 
и литературных данных можно утверждать, что 
возникновение панкреатита и панкреатического 
свища после резекционных операций на ПЖ 
является основным предрасполагающим факто-
ром ПКР [2, 6, 8, 15]. Больные с этими ослож-
нениями подлежат пристальному наблюдению, 
направленному на своевременное выявление 
первых симптомов ПКР. Предвестником интен-
сивного кровотечения является “сторожевое” 
кровотечение – появление следов крови в дре-
нажных трубках, черного стула, рвоты с приме-
сью “кофейной гущи”. Эти симптомы порой не 
вызывают тревоги у хирургов, поскольку не со-
провождаются общими симптомами острой 

крово потери и уменьшением уровня гемоглоби-
на. Проявления “сторожевого” кровотечения 
зачастую не отражаются в истории болезни, по-
этому возможность объективной оценки часто-
ты его возникновения при ретроспективном 
анализе вызывает сомнения.

При возникновении “сторожевого” кровоте-
чения необходима критическая оценка клиниче-
ской ситуации. Если “сторожевое” кровотече-
ние развивается на фоне послеоперационного 
тяжелого панкреонекроза, панкреатического 
свища с обильным истечением гноя, вероят-
ность интенсивного кровотечения чрезвычайно 
высока. Даже “сторожевое” кровотечение у этих 
больных требует выполнения МСКТ с внутри-
венным контрастированием для выяснения воз-
можного источника поступления крови. При 
его выявлении необходима экстренная ангио-
графия и эндоваскулярный гемостаз.

Внутрибрюшное ПКР при наличии дренаж-
ных трубок под печенью проявляется выделени-
ем крови по дренажам, при этом боль в животе не 
возникает. Этот очевидный специфический сим-
птом появляется в том случае, если дренажные 
трубки проходимы. При отсутствии адекватной 
проходимости дренажей (обтурация сгустком 
крови, фибрином) кровь поступает в брюшную 
полость, что приводит к возникновению боли 
в животе.

Внутрипросветное ПКР после ПДР или ре-
зекции головки ПЖ при ХП, когда анастомози-
рование выполняется с петлей тощей кишки, 
выделенной по Ру, проявляет себя интенсивной 
болью в верхней части живота, что обусловлено 
перерастяжением кровью тощей кишки, исполь-
зованной для анастомоза. Мелена, реже гемате-
мезис возникают позже, спустя час и более; тогда 
же присоединяются общие симптомы острой 
кровопотери. За счет тампонирования сгустком 
крови просвета кишки кровотечение может оста-
новиться.

Тяжелое раннее или позднее кровотечение 
при стабильных показателях гемодинамики, 
а также неинтенсивное позднее кровотечение 
(типы В и С по ISGPS) требуют экстренного вы-
полнения КТ с контрастированием. Если источ-
ник кровотечения не обнаружен, состояние 
больного остается стабильным, а клинические 
проявления продолжающегося кровотечения от-
сутствуют, возможно динамическое наблюдение.

При выявлении источника кровотечения или 
сохраняющихся клинических признаках ПКР 
необходима ангиография с эндоваскулярным 
гемо стазом. Этот тактический вариант останов-
ки кровотечения является оптимальным, по-
скольку обеспечивает выключение из кровотока 
поврежденного сосуда “на протяжении”, что 
уменьшает вероятность рецидива. При краевых 
дефектах печеночных или верхней брыжеечной 
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артерий использование стент-графтов позволяет 
не только обеспечить надежный гемостаз, но и 
избежать стенозирования просвета сосуда, кото-
рое неизбежно возникает при ушивании во 
время релапаротомии. Существенным преиму-
ществом эндоваскулярного гемостаза является 
отсутствие необходимости разобщения панкреа-
то- или билиоанастомозов. После обеспечения 
эндоваскулярного гемостаза при внутрибрюш-
ном ПКР необходимо выполнить УЗИ для опре-
деления количества крови в брюшной полости. 
При наличии отграниченного небольшого ско-
пления возможно его дренирование под контро-
лем УЗИ. При распространении крови между 
петлями кишок и под диафрагмой требуется 
релапаро томия для санации брюшной полости. 
Операцию следует выполнять после стабили-
зации состояния больного и компенсации кро-
вопотери. При этом следует избегать ревизии 
области анастомозов.

При тяжелом кровотечении с нестабильными 
показателями гемодинамики (тип С) или отсут-
ствии возможности эндоваскулярных вмеша-
тельств необходимо экстренное выполнение 
релапаро томии. Объем операции определяется 
источником кровотечения. При кровотечении 
из области сосудов чревного ствола или мезенте-
рикопортального венозного ствола после ранее 
выполненной ПДР для выявления источника 
кровотечения и его устранения может потребо-
ваться разобщение панкреато- и даже билиоди-
гестивного анастомоза. Если кровотечение после 
ПДР возникает на фоне тяжелого послеопераци-
онного панкреонекроза и некротического пара-
панкреатита, после остановки кровотечения не-
обходимо выполнить экстирпацию культи ПЖ 
и спленэктомию, поскольку без этой вынужден-
ной меры рецидив кровотечения неизбежен [6].

 Заключение
Кровотечение после резекционных операций 

на ПЖ является частым осложнением, преследу-
ющим пациентов и хирургов даже в крупных 
специализированных центрах. При развитии 
этого осложнения для диагностики и принятия 
правильного тактического решения отводится 
минимальное время. Залогом успешного лече-
ния ПКР является его ранняя диагностика. 
Поэтому весь штат медицинского подразделе-
ния, включая медицинских сестер и дежурных 
хирургов, должен иметь настороженность по от-
ношению к ПКР, в частности, знать о специфи-
ческих проявлениях “сторожевого” кровотече-
ния. При тяжелом кровотечении с гемодинами-
ческими нарушениями требуется экстренная 
релапаротомия, как наиболее быстрый метод 
гемостаза. При отсутствии нарушений гемоди-
намики оптимальным способом является эндо-
васкулярный метод остановки кровотечения.
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