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Реферат
Мета. Оцінити ефективність рентгенендоваскулярних втручань при масивній арозивній кровотечі у хворих із гострим 
деструктивним панкреатитом.
Матеріали і методи. Рентгенендоваскулярні втручання застосовані у 9 пацієнтів, у яких виникла масивна арозивна 
кровотеча як ускладнення гострого деструктивного панкреатиту. 
Результати. У найближчий час кровотеча зупинилась у всіх 9 (100%) хворих. На 2–гу добу у 2 хворих, яким виконува-
лась емболізація власної печінкової артерії, виник рецидив кровотечі. Повторні ангіографія та спроби емболізації були 
неефективні, обоє хворі померли. У хворих, у яких виконувалась емболізація підшлунково–дванадцятипалокишкової 
та селезінкової артерій, кровотеча не відновлялася. Таким чином, ми отримали добрі результати – із 9 хворих одужали 
7 (77,8%), незважаючи на тяжкість їх стану та невтішний прогноз.
Висновки. Дотримання наведеної тактики в лікуванні кровотечі при гострому деструктивному панкреатиті мало ви-
соку ефективність, особливо при суперселективній емболізації з виявленням джерела кровотечі.

Ключові слова: гострий деструктивний панкреатит; рентгенендоваскулярні втручання; арозивна кровотеча.

Abstract
Objective. To estimate the efficacy of roentgenendovascular interventions in massive arosive hemorrhage in patients with an 
acute destructive pancreatitis.
Materials and methods. Roentgenendovascular interventions were performed in 9 patients, in whom massive arosive hem-
orrhage as complication of acute destructive pancreatitis have occurred. 
Results. In immediate term the hemorrhage have finished in all 9 (100%) patients. On the second day in 2 patients, to whom 
embolization of a. hepatis propria was performed, the hemorrhage recurrence have occurred. Secondary angiography and the 
embolizations attemps were not effective, both women–patients died. In the patients, in whom embolization of pancreati-
co–duodenal and splenic arteries was done, the hemorrhage did not recurred. Тhus, we obtained good results – of 9 patients 7 
(77.8%) were curated, not depending on their status severity and unfavorable prognosis.
Conclusion. Following a tactics adduced in treatment of hemorrhage in acute destructive pancreatitis it have demonstrated a 
high efficacy, especially in superselective embolization with the hemorrhage origin revealing.

Кeywords: acute destructive pancreatitis; roentgenendovascular interventions; аrrosive hemorrhage.

Гострий панкреатит (ГП) відноситься до найбільш 

складних і тяжких захворювань органів черевної порож-

нини. Незважаючи на значні досягнення в панкреатології, 

ГП і надалі залишається актуальною хірургічною пробле-

мою, адже поширеність цього захворювання становить 

102 спостереження на 100 тисяч населення. Щорічно в 

Україні виявляють хворих з ураженням підшлункової за-

лози на 5–6 тисяч більше, ніж у попередні роки [1]. Частка 

ГП у структурі гострих хірургічних захворювань орга-

нів черевної порожнини становить 4,7 – 15,6%, а загаль-

на смертність коливається від 4 до 15%, зростаючи до 24 

– 70% при деструктивній формі [2, 3].

Лікування хворих із гострим деструктивним панкреа-

титом (ГДП) дуже складне та потребує мультидисциплі-

нарного підходу із залученням спеціалістів різної кваліфі-

кації. Завдяки високому рівню розвитку сучасної фарма-

ції, інтенсивної терапії та анестезіології одужує більша ча-

стина пацієнтів із ГП у першій фазі захворювання. Однак, 

незважаючи на використання потужного арсеналу засо-

бів сучасної інтенсивної терапії та досягнуті успіхи в хі-

рургічному лікуванні ГП, зберігається висока смертність 

хворих із ГП саме у другій фазі, а при розвитку ускладнень 

смертність сягає 70% [4, 5].

Найбільш драматичним, тяжким і потенційно смертель-

ним ускладненням у більш пізні строки є кровотеча з аро-

зованих судин черевної порожнини. Дане ускладнення 

розвивається у 2,4 – 10% пацієнтів із ГДП [3, 6]. Хоча час-

тота виникнення зазначеного ускладнення відносно низь-
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ка у порівнянні з частотою виникнення інших ускладнень 

ГДП, помирає від нього майже 70% пацієнтів, а у разі ви-

никнення повторної кровотечі – 90% [7, 8].

Якщо у пацієнта з’явилися симптоми арозивної крово-

течі при стабільній гемодинаміці, потрібне негайне ви-

конання комп’ютерної томографії (КТ) – ангіографії або 

прямої ангіографії судин черевної порожнини [9]. КТ–ан-

гіографія і в ряді спостережень ультразвукове досліджен-

ня (УЗД) є неінвазивними методами, рекомендованими 

до застосування при ураженні судин черевної порожни-

ни; роль магнітно–резонансної томографії у діагностиці 

даної групи патологій мінімальна й обмежується пооди-

нокими спостереженнями[9]. «Золотим стандартом» діа-

гностики патологій артерій є пряма ангіографія, яка доз-

воляє візуалізувати всі деталі стану артерій, колатераль-

ної циркуляції, виявити дрібні псевдоаневризми або аро-

зії, які не візуалізуються при КТ і УЗД. Більш того, під час 

проведення прямої ангіографії можливий перехід до ви-

конання лікувального ендоваскулярного втручання [3, 9].

Мета дослідження: оцінити ефективність рентгенен-

доваскулярних втручань при масивній арозивній крово-

течі у хворих із ГДП.

Матеріали і методи дослідження
Рентгенендоваскулярне втручання було використано 

в лікуванні 9 хворих із ГДП, у яких у післяопераційному 

періоді розвинулася арозивна кровотеча. Чоловіків бу-

ло 6, жінок – 3. Середній вік пацієнтів становив 52 роки 

(віковий діапазон – 35 – 73 роки). Етіологічні фактори 

виникнення ГДП: алкогольно–аліментарний –5 (55,6%) 

хворих, біліарний – 4 (44,4%). Хворі були доставлені в лі-

карню у строки від 3 діб до 1 тижня. Всім пацієнтам до та 

після операції проводилися стандартні лабораторні ме-

тоди дослідження (загальноклінічні, біохімічні, коагуло-

гічні аналізи) та застосовувалися інструментальні методи 

діагностики: УЗД органів черевної порожнини, спіраль-

на комп’ютерна томографія (СКТ) з контрастним підси-

ленням (ультравіст внутрішньовенно та тріомбраст 76% 

перорально).

Усі хворі отримували повний комплекс інфузійної та 

консервативної терапії в умовах відділення інтенсивної 

терапії. У 8 (88,9%) хворих кровотечу було виявлено за ви-

діленням крові по післяопераційних дренажах. У 1 (11,1%) 

хворого кровотеча у дванадцятипалу кишку (рис. 1) су-

проводжувалася ознаками шлунково–кишкової крово-

течі. Всім хворим виконані оперативні втручання в об-

сязі панкреатонекрсеквестректомії і дренування заоче-

ревинного простору. У 2 (22,2%) хворих кровотеча вини-

кла у 1–шу добу післяопераційного періоду, у 7 (77,8%) – 

протягом наступних 2 тижнів. У зв’язку з нестабільною 

гемодинамікою хворим виконували «відкрите» хірургіч-

не втручання, яке супроводжувалося значними технічни-

ми труднощами, насамперед неможливістю чітко знайти 

джерело кровотечі та виконати лігування потрібної суди-

ни в конгломераті некротичних мас у парапанкреатичній 

клітковині. У 2 (22,2%) хворих кровотеча мала дифузний 

характер, залишилось виконати тільки туге тампонуван-

ня заочеревинного простору серветками. 

Під час ендоваскулярного втручання артеріальний до-

ступ виконували з правої стегнової артерії за Сельдінгером 

під місцевою анестезією 0,5% розчином новокаїну. 

Наступним етапом катетеризували черевний стовбур і ви-

конували целіакографію – селективну катетеризацію. Далі 

виконували селективну та суперселективну катетеризацію 

артерій першого, другого та третього порядку. Для виконан-

ня селективної катетеризації гілок черевного стовбура ви-

користовували катетери типу «Cobra» і «Judkinsright» діаме-

тром 6 F. Емболізацію виконували методом «гострої» (10% 

розчин глюкози) та«хронічної» (спіралі типу Гіантурко) 

оклюзії судини. Після виконання втручання катетер ви-

даляли з артеріального русла, на місце пункції накладали 

здавлюючу пов’язку, протягом доби пацієнти дотримува-

лися суворого постільного режиму й отримували консер-

вативну терапію в умовах відділення інтенсивної терапії.

Рис. 1. 
Суперселективна катетеризація підшлунково–

дванадцятипалокишкової артерії. 
Екстравазація контрасту в просвіт дванадцятипалої кишки.

Рис. 2. 
Спіральна емболізація 

підшлунково–дванадцятипалокишкової артерії.
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Результати
Після стабілізації стану пацієнтів виконували ендова-

скулярне втручання для попередження наступних епізо-

дів кровотечі. У 4 (44,4%) хворих було діагностовано го-

стру кровотечу з підшлунково–дванадцятипалокишко-

вої артерії, у 2 (22,2%) – із селезінкової, у 1 (11,1%) – з гі-

лок власної печінкової артерії, у 2 (22,2%) хворих джере-

ла кровотечі не виявлено. У 1 (11,1%) пацієнта контраст 

вільно надходив у дванадцятипалу кишку, у 8 (88,9%) па-

цієнтів контраст виявлено у вільній черевній порожни-

ні. Відповідно у 4 (44,4%) хворих виконано емболізацію 

підшлунково–дванадцятипалокишкової артерії (рис. 2), 

у 1 (11,1%) хворого – емболізацію власної печінкової ар-

терії (рис. 3), у 2 (22,2%) хворих – емболізацію селезінко-

вої артерії в її початковому відділі, ще у 2 (22,2%) хворих 

– емболізацію початкового відділу загальної печінкової 

артерії до відходження підшлунково–дванадцятипало-

кишкової артерії.

У найближчий час кровотеча зупинилась у всіх 9 (100%) 

хворих. На 2–гу добу у 2 (22,2%) хворих, яким виконали 

емболізацію загальної печінкової артерії, стався рецидив 

кровотечі. Повторні ангіографія та спроби емболізації 

були неефективні. При лапаротомії виявлено, що крово-

теча мала дифузний характер, локалізувати її джерело не 

вдалося, у цих хворих виконали туге тампонування зао-

черевинного простору серветками. Однак у найближчий 

час обидва хворі померли. У хворих, яким виконали ем-

болізацію підшлунково–дванадцятипалокишкової та се-

лезінкової артерій кровотеча не відновлялася. Таким чи-

ном, ми отримали добрі результати – із 9 хворих вижили 7 

(77,8%), незважаючи на тяжкість стану та невтішний про-

гноз. Найбільш ефективною виявилася селективна емболі-

зація селезінкової артерії та суперселективна емболізація 

підшлунково–дванадцятипалокишкової артерії, після яких 

рецидиву кровотечі не було взагалі. Строки виникнення 

кровотечі – 6 – 8–й тиждень від початку захворювання, 

а у 1 пацієнта кровотеча виникла в дуже пізній термін – 

майже до 80 діб від початку захворювання.У 2 хворих ми 

не виявили джерела кровотечі. Вважаємо, що у них кро-

вотеча була венозною, яку неможливо виявити при стан-

дартному трансартеріальному доступі.

Щодо виникнення ішемії органів дистальніше місця 

емболізації, наприклад інфаркту селезінки або печінки, 

то у своїй практиці ми не спостерігали подібних усклад-

нень, за винятком виникнення гематом в області пункції 

стегнової артерії.

Обговорення
За даними літератури, джерелом кровотечі зазвичай є 

селезінкова (більше 40% спостережень), шлунково–два-

надцятипалокишкова, підшлунково–дванадцятипалокиш-

кова, ліва шлункова, загальна або власна печінкова арте-

рії, а також ворітна печінкова вена [10]. Кровотеча, що ви-

никає внаслідок порушення цілісності артерії, може бу-

ти у панкреатичну протоку, у кишку, інтра– чи ретропе-

ритонеально. Перший і другий варіанти кровотечі про-

являються у вигляді клінічної картини шлунково–киш-

кової кровотечі, третій та четвертий – наявністю крові в 

дренажних системах, встановлених раніше. Найбільшою 

є смертність при внутрішньочеревному типі кровотечі 

– 60%, який зазвичай проявляється болем у животі, різ-

ким зниженням рівня гемоглобіну, геморагічним шоком 

[7]. На нашу думку, кровотеча в панкреатичну протоку та 

кишку є не менш загрозливою через неможливість вчас-

но встановити факт кровотечі, тоді як при інтраперито-

неальному варіанті одразу помітні домішки свіжої крові 

або активна кровотеча по дренажних системах, встанов-

лених при попередній операції.

У літературі наводяться різні дані щодо розвитку реци-

диву кровотечі після емболізації. Частота рецидиву кро-

вотечі у дослідженні F. Boudghene і співавторів становила 

37% [11]. Натомість H.Sethi і співавтори [12] не спостеріга-

ли жодних епізодів повторної кровотечі, усі хворі одужали. 

Ми виявили ознаки повторної кровотечі лише у 2(22,2%) 

пацієнтів, які згодом померли.

Відкрите хірургічне лікування арозивної панкреатоген-

ної кровотечі показано при гемодинамічній нестабільнос-

ті пацієнта, недоступності ендоваскулярної служби або бе-

зуспішності спроби рентгенендоваскулярного лікування. 

Хірургічне лікування подібного типу кровотечі полягає у 

перев’язці пошкодженої судини.H. Hyare і співавтори по-

відомили, що загальна смертність при відкритому хірур-

гічному лікуванні арозивної панкреатогенної кровотечі 

становить 23 – 30%, що набагато вище відповідного по-

казника при ендоваскулярному підході [13]. Однак важ-

ливо зазначити, що ці автори виконували лапаротомію 

у гемодинамічно нестабільних пацієнтів, у яких уже ви-

никла кровотеча, на відміну від інтервенційного підходу 
Рис. 3. 

Емболізація власної печінкової артерії.
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у гемодинамічно стабільних пацієнтів, у яких є високий 

ризик виникнення кровотечі згідно з даними інструмен-

тальних методів дослідження, тобто не розглядалась мож-

ливість за допомогою рентгенендоваскулярних втручань 

попередити виникнення кровотечі.

Висновки
1. У разі виявлення ознак шлунково–кишкової, вн утріш-

ньочеревної або заочеревинної кровотечі у пацієнтів піс-

ля виконання оперативного втручання на підшлунковій 

залозі рекомендується виконати КТ–ангіографію або пря-

му селективну ангіографію судин черевної порожнини з 

метою виключення такого загрозливого ускладнення, як 

арозивна кровотеча з перипанкреатичних артерій.

2. Якщо наявність арозивної кровотечі підтверджено, у 

гемодинамічно нестабільних пацієнтів показано екстре-

не оперативне лікування з лігуванням пошкодженої суди-

ни, а у гемодинамічно стабільних пацієнтів можливе ви-

конання ендоваскулярного втручання. 

3. Потрібні подальші дослідження з метою визначен-

ня конкретних критеріїв щодо високого ризику розвитку 

масивної арозивної кровотечі у хворих із ГДП та попере-

дження її виникнення шляхом використання рентгенен-

доваскулярних втручань.
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