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Використання ендоваскулярних емболізацій  
при масивних аррозивних кровотечах на тлі гострого деструктивного панкреатиту

Вступ. Гострий панкреатит (ГП) є розповсюдженою та важкою патологією, що може супроводжуватися цілим рядом ускладнень, 
які не тільки утруднюють його терапію, але й значно збільшують летальність. Особливу небезпеку становлять аррозивні крово-
течі, що супроводжують гострий деструктивний панкреатит. Аррозивні кровотечі потребують негайних діагностичних заоходів – 
комп’ютерна томографія, магнітно-резонансна томографія, ультразвукове дослідження, але найбільш інформативним є метод прямої 
ангіографії. 

Мета. Оцінити ефективність рентгенендоваскулярних втручань при масивних арозивних кровотечах у хворих з гострим деструк-
тивним панкреатитом.

Матеріали і методи. Рентгенендоваскулярні втручання застосовані у 9 пацієнтів віком від 35 до 73 років, у яких виникла масив-
на Аррозивна кровотеча, як ускладнення гострого деструктивного панкреатиту. Поява кровотечі спостерігалась у післяоперацій-
ний період на тлі отримання повного комплексу інфузійної та консервативної терапії. Кровотеча розвивалася у перші дві доби у  
2-ох пацієнтів та в перші два тижня у 7 пацієнтів. Для зупинки кровотечі здійснювали ендоваскулярне втручання
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Результати та обговорення. У найближчий час кровотеча зупинилась у 9 хворих (100%). На другу добу у двох хворих з емболі-
зацією печінкової артерії стався рецидив кровотечі. Повторна ангіографія та спроби емболізації були неефективні та хворі загинули. 
У хворих з емболізацією a. pancreato-duodenalis та a. lienalis кровотечі не відновлялися. Таким чином, ми отримали значно кращі 
результати – 7 з 9 хворих вижили (77.7%), не дивлячись на важкість стану та прогноз. 

Висновки. Дотримання даної тактики в лікуванні кровотеч при гострому деструктивному панкреатиті показав високу ефектив-
ність, особливо при суперселективній емболізації з виявленням джерела кровотечі.

Ключові слова: гострий деструктивний панкреатит, рентгенендоваскулярні втручання, аррозивна кровотеча.
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Possibilities of endovascular intervention for management of acute pancreatitis-related bleeding

Introduction. Acute pancreatitis (AP) is a widespread and severe pathology that can be accompanied by a number of complications that 
not only complicate its therapy, but also significantly increase mortality. A special danger is erosive bleeding accompanying acute destructive 
pancreatitis. Erosive bleeding requires immediate diagnostic procedures – computed tomography, magnetic resonance imaging, ultrasound, 
but the most informative method is direct angiography.

The aim of the study. To assess the effectiveness of X-ray endovascular interventions for massive erosive bleeding in patients with acute 
destructive pancreatitis.

Materials and methods. X-ray endovascular interventions were used in 9 patients aged 35 to 73 years who had massive erosive bleeding 
as a complication of acute destructive pancreatitis. Bleeding was observed in the postoperative period against the background of receiving a 
full complex of infusion and conservative therapy. Bleeding developed in the first two days in 2 patients and in the first two weeks in 7 patients. 
Endovascular intervention was performed to stop the bleeding

Results and discussion. In the near future, bleeding stopped in 9 patients (100%). On the second day, two patients with hepatic artery 
embolization experienced a recurrence of bleeding. Repeated angiography and embolization attempts were ineffective and the patients died. 
In patients with embolization a. pancreato-duodenalis and a. lienalis bleeding did not recover. Thus, we obtained significantly better results – 
7 out of 9 patients survived (77.7%), regardless of the severity of the condition and the prognosis.

Conclusions. Adherence to this tactic in the treatment of bleeding in acute destructive pancreatitis has shown high efficiency, especially 
in superselective embolization with identification of the source of bleeding.

Key words: acute destructive pancreatitis, endovascular interventions, arosive bleeding.

Вступ. Гострий панкреатит відноситься до найбільш 
складних і важких захворювань органів черевної порож-
нини. Не зважаючи на значні досягнення в панкреатоло-
гії, гострий панкреатит і надалі залишається актуальною 
хірургічною проблемою. Актуальність зумовлена поши-
реністю захворювання, що навіть у розвинутих країнах 
(США) становить 140 спостережень на 100 000 насе-
лення [1]. Автори відмічають, що у період з 2002 року 
по 2013 рік частота госпіталізації з діагнозом «гострий 
панкреатит» зросла з 9,5 випадків до 12,2 випадка [1]. 
У наш час гострий панкреатит є однією з основних пато-
логій шлунково-кишкового тракту, що призводить до 
госпіталізації пацієнта. Збільшення поширення гострого 
панкреатиту пов’язано з світовою епідемією ожиріння. 
Декілька ускладнень ожиріння такі як жовчнокам’яна 
хвороба, гіпертригліцеридемія та діабет незалежно одне 
від одно асоційовані з гострим панкреатитом [2]. 

Лікування хворих з гострим деструктивним пан-
креатитом (ГДП) є дуже складною проблемою [3], яка 

потребує мультидисциплінарного підходу та залучення 
спеціалістів різної кваліфікації. Розвиток сучасної фар-
мації, інтенсивної терапії та анестезіології зумовлюють 
високий рівень виживання більшої частини хворих ГП 
в першій фазі захворювання [4]. Однак, незважаючи 
на використання потужного арсеналу засобів сучасної 
інтенсивної терапії та досягнуті успіхи в хірургічних 
методах лікування ГП, зберігається висока летальність 
саме у другій фазі гострого панкреатиту та при розви-
тку ускладнень досягає 70% [5]. 

Найбільш драматичним, важким і потенційно 
летальним ускладненням у більш пізні строки є кро-
вотеча з аррозованих судин черевної порожнини. Час-
тота розвитку даного ускладнення коливається від 
2,4–10% пацієнтів з ГДП [6]. Незважаючи на відносно 
низький відсоток виникнення у порівнянні з іншими 
 ускладненнями гострого деструктивного панкреатиту, 
летальність складає майже 70% [7], а у випадку виник-
нення повторної кровотечі 90%. 
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У разі появи симптомів арозивної кровотечи та 
стабільної гемодинаміки у пацієнта потрібне негайне 
виконання комп'ютерної томографії (КТ – ангіографії) 
або виконати пряму ангіографію судин черевної порож-
нини [8]. 

КТ-ангіографія і в ряді випадків ультразвукове 
дослідження (УЗД) є неінвазивними методами, реко-
мендованими до застосування при ураженні судин 
черевної порожнини; роль магнітно-резонансної 
томографії (МРТ) в діагностиці даної групи патологій 
мінімальна і обмежується поодинокими спостережен-
нями [9]. «Золотим стандартом » діагностики патологій 
артерій є пряма ангіографія, яка дозволяє візуалізувати 
всі деталі стану артерій, колатеральної циркуляції, вия-
вити дрібні псевдоаневризма або аррозії, які НЕ візу-
алізуються при КТ і УЗД. Більш того, при проведення 
прямої ангіографії можливий перехід до виконання 
лікувального ендоваскулярного втручання [10].

Мета дослідження. Оцінити ефективність ендовас-
кулярних втручань при гострому деструктивному пан-
креатиті з рентгенографічним контролем.

Матеріали та методи дослідження. Рентгенендо-
васкулярне втручання було використано в лікуванні 
9 хворих на ГДП, у яких в післяопераційному періоді 
розвинулася аррозивна кровотеча. Серед пацієнтів були 
6 чоловіків та 3 жінки. Середній вік пацієнтів склав 52.0 
(віковий діапазон 35–73 роки). Всі хворі отримували 
повний комплекс інфузійної та консервативної терапії 
в умовах відділення інтенсивної терапії. У 8 хворих 
(88%) кровотечу було виявлено виділенням крові по 
післяопераційним дренажам. У одного хворого (12%) 

кровотеча відбулася у дванадцятипалу кишку (рис. 1) 
та супроводжувалося клінікою шлунково – кишкової 
кровотечі. Всі хворі перенесли оперативні втручання 
в обсязі – панкреатонекрсеквестректомія, дренування 
заочеревинного простору. У 2 хворих (22%) крово-
теча відбулася у перші сутки післяопераційного пері-
оду, у 7 (78%) на протязі наступних 2 тижнів. В зв'язку 
з нестабільною гемодинамікою хворим виконувалося 
«відкрите» хірургічне втручання, яке супроводжува-
лося значними технічними труднощами, насамперед 
неможливістю чітко знайти джерело кровотечі та вико-
нати лігування потрібної судини в конгломераті некро-
тичних мас в парапанкреатичній клітковині. У 2 (22%) 
випадках кровотеча мала дифузний характер, залиши-
лось виконати тільки туге тампонування заочеревен-
ного простору серветками.

Після стабілізації стану пацієнтів виконувалося 
ендоваскулярне втручання для попередження наступ-
них епізодів кровотечі. Артеріальний доступ вико-
нувався з правої стегнової артерії за Сельдінгером, 
наступним етапом катетерізувався черевний стовбур 
і виконувалася целіакографія – селективна катетериза-
ція. Далі проводилася селективна та суперсеплективна 
катетеризація артерій першого, другого та третього 
порядку. В 4 (44%) випадках було діагностовано гостру 
кровотечу з a.pancreato-duodenalis, в 2 (22%) випадках 
з a. lienalis, в 1 (12%) випадку з гілок a.hepatica propria, 
в 2 випадках джерела кровотечі не виявлено (22%). 
Відповідно, в 4 випадках (44%) виконано емболізацію 
a.pancreato-duodenalis (рис. 2), в 1 (12%) випадку вико-
нано емболізацію a.hepatica propria (рис. 3), в 2 (22%) 

Рис. 1. Суперселективна катетеризація a.pancreato-duodenalis. Екстравазація контрасту в просвіт ДПК
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Рис. 2. Картина після спіральної емболізація a.pancreato-duodenalis
 

 
Рис. 3. Картина після емболізації a.hepatica propria
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випадках виконано емболізацію a. lienalis в її початко-
вому відділі, а у 2 інших хворих (22%) емболізовано 
було початковий відділ загальної печінкової артерії, до 
відходження панкреато-дуоденальної артерії.

Результати та обговорення. У найближчий час 
кровотеча зупинилась у 9 хворих (100%). На другу добу 
у двох хворих з емболізацією загальної печінкової арте-
рії стався рецидив кровотечі. Повторна ангіографія та 
спроби емболізації були неефективні. При лапаротомії 
виявлено, що кровотеча мала дифузний характер, лока-
лізувати джерело не вдалося, в таких випадках викону-
вали туге тампонування заочеревенного простору сер-
ветками.Однак, у найближчий час ці хворі загинули. 
У хворих з емболізацією a.pancreato-duodenalis та a. 
lienalis кровотечі не відновлялися. Таким чином, ми 
отримали наступні результати – 7 з 9 хворих вижили 
(77.7%), не дивлячись на важкість стану та прогноз. 
Найбільш ефективною виявилася селективна ембо-
лізація a. lienalis та суперселективна емболізація 
a.pancreatoduodenalis, після яких рецидиву кровотеч не 
відмічалося взагалі.

Строки виникнення кровотеч – 6–8 тиждень захво-
рювання від початку захворювання, але у одного паці-
єнта кровотеча виникла у дуже пізні терміни (до 80 діб 
від початку захворювання).

Серед цих хворих необхідно окремо виділити 
пацієнтів з венозною кровотечею. В 2 випадках ми не 
виявили джерело кровотечі. Ми вважаємо, що в даних 
випадках кровотеча була венозною, яку неможливо 
виявити при стандартному трансартеріальном доступі.

Висновки.
1. В разі виявлення ознак шлунково кишкової, 

внутрішньочеревної або заочеревинної кровотечі 
у пацієнтів після перенесеного оперативного втру-
чання на підшлунковій залозі рекомендується виконати 
КТ-ангіографію або пряму селективну ангіографію 
судин черевної порожнини з метою виключення такого 
загрозливого ускладнення, як арозивна кровотеча 
з періпанкреатичних артерій.

2. При підтвердженні арозивної кровотечі у гемоді-
намічно нестабільних пацієнтів показано екстрене опе-
ративне лікування з лігуванням пошкодженної судини, 
а у стабільних пацієнтів можливе виконання ендоваску-
лярного втручання. 

3. Ми вважаємо потрібним подальше дослідження, 
з ціллю виділити конкретні критерії щодо високого 
ризику розвитку масивних арозивних кровотеч у хво-
рих з гострим деструктивним панкреатитом та попере-
дити їх виникнення шляхом використання рентгенен-
доваскулярних втручань. 

Інформація про конфлікт інтересів. Автори заявляють, що у них немає конфлікту інтересів.
Інформація про фінансування. Робота не мала фінансування та виконувалась у рамках безоплатної ініціа-

тивної наукової теми кафедри.
Особистий внесок кожного автора у виконання роботи:
Грубник В.В. – концепція, дизайн дослідження; 
Загороднюк О.М. – збір і обробка матеріалів; оперування хворих, аналіз отриманих даних;
Койчев Є.А. – обробка матеріалів, аналіз отриманих даних, написання тексту; 
Вододюк Р.Ю. – виконання дослідної частини роботи;
Величко В.В. – виконання дослідної частини роботи;
Дегтяренко С.П. – аналіз отриманих даних, збір і обробка матеріалів, написання тексту.
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