
ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 1 (112) 202226

ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

DOI:https://doi.org/10.37699/2308-7005.1.2022.04

ПІЗНЯ КРОВОТЕЧА З ПРОСВІТУ  
ПАНКРЕАТО-ЄЮНОАНАСТОМОЗУ ПІСЛЯ РАНІШЕ 
ВИКОНАНОЇ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЇ 
РЕЗЕКЦІЇ: РОЗБІР КЛІНІЧНОГО ВИПАДКУ  
ТА ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Реферат. Кровотеча, джерело якої знаходиться в підшлунко-
вій залозі або прилеглих до неї структурах є рідкісним, як пра-
вило, фатальним проявом хронічного панкреатиту. 

Метою дослідження був розбір клінічного досвіду лікування 
пацієнтів з хронічним панкреатитом, ускладненим пізньою 
панкреаторагією.

Матеріали та методи. Протягом 2000-2021 рр. проведено хі-
рургічне лікування 249 хворих на ускладнений хронічний пан-
креатит. Панкреаторагія виникла у  6 (2,4%) хворих.

Обговорення. Представлена презентація клінічного випадку 
кровотечі в просвіт шлунково-кишкового тракту у хворого, 
якому рік тому виконано панкреатодуоденальну резекцію з 
приводу ускладненого фіброзно-дегенеративного хронічного 
панкреатиту. Кровотеча виникла з нижньої панкреатодуоде-
нальної артерії, яка прорізалася матрацним швом після важ-
кого фізичного навантаження, що і стало причиною важкої  
панкреаторагії.

Висновки. Для профілактики виникнення панкреаторагії в 
післяопераційному періоді найбільш дієвим способом є проши-
вання судин в паренхімі підшлункової залози полідіоксаноном 
та пломбування дефектів панкреатичного протоку фібриновим 
або ціаноакриловим клеєм, хоча дане питання потребує по-
дальшого вивчення.
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Вступ 
Панкреаторагія (Hemosuccus pancreaticus, ві-

рсунгорагія) – відноситься до типу кровотеч з 
верхніх відділів шлунково-кишкового тракту 
і складає менше 0,05% випадків.  До панкре-
аторагії відносять кровотечі з просвіту Фате-
рового сосочка, джерело якого знаходиться в 
підшлунковій залозі або структурах прилеглих 
до неї [1, 2]. Панкреаторагія є вкрай рідким 
проявом перебігу захворюваннь підшлункової 
залози і відсутність досвіду в гепатопанкреато-
біліарній хірургії може бути причиною виник-
нення діагностичних та лікувальних помилок 
в таких випадках.  Причинами панкреаторагії 
може бути наявність розриву аневризми або 
псевдоаневризми панкреатодуоденальних, га-
стродуоденальних, печінкової артерій в просвіт 
псевдокісти. Такі випадки зустрічаються не-
часто, однак по даним деяких авторів частота 
виникнення кровотечі в просвіт псевдокісти 
складає 6-17%.  [3, 4].

Мета дослідження 
Презентація випадку пізньої панкреаторагії 

після раніше виконаної панкреатодуоденальної 
резекції.

Матеріали та методи досліджень
Упродовж 2000–2021 р. проведено хірургіч-

не лікування 249 хворих на ускладнений хро-
нічний панкреатит. Панкреаторагія виникла  
у 6 (2,4%) хворих.

Результати досліджень та їх обговорення
Хворий М.,  45 років, був госпіталізований у 

хірургічну клініку 12.11.2018 року, з клінікою 
шлунково-кишкової кровотечі. Стан хворого 
важкий: блювота свіжою кров’ю, втрата свідо-
мості, виділення свіжої крові з прямої киш-
ки.   Захворів гостро, початок захворювання 
пов’язує із важкою фізичною працею. В 2014 ро-
ці виконано панкреато-дуоденальну резекцію з 
приводу хронічного фіброзно-дегенеративного 
калькульозного панкреатиту. Панкреатоєюно-
анастомоз виконувався за комбінованою ме-
тодикою: сформовано дворядним швом duct to 
mucosa з накладанням протекторних матрац-
них швів по типу Blumgart.

Хворий астенічної тілобудови, шкіра та ви-
димі слизові бліді. Пульс 120 уд/хв, ритмічний. 
АТ= 60/30 мм рт ст. В легенях та серці пато-
логії при огляді не виявлено. При пальпації 
живіт болісний у верхніх відділах. Печінка не 
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збільшена, селезінка та нирки не пальпуються. 
При ректальному обстеженні в ампулі прямої 
кишки – свіжа кров. Хворому в ургентному 
порядку виконано ФГДС – джерела кровотечі  
у верхніх відділах ШКТ не виявлено.

Лабораторно: Hb-52  г/л, еритроцити —  
1,85×1012/л, лейкоцити — 8,2×109/ ШОЕ – 37 мм/год,  
глюкоза крові 8,3 ммоль/л, загальний білок –  
70 г/л, білірубін загальний 8,5 мкмоль/л, пря-
мий — 0, сечовина — 5,4, креатинін — 0,02, 
протромбіновий індекс — 80 %, протромбіно-
вий час — 14 ,́ фібриноген — 3,2 г/л, етаноловий 
тест — негативний.

Призначено консервативне лікування у ви-
гляді: свіжозаморожена плазма, відмиті ери-
троцити, транексамова кислота по 10 мл 6 ра-
зів на день, етамзилат натрію 2.0 в/м 4 рази на 
день, омепразол 40 мг в/в 2 рази на день, октре-
отид 0,1 п/ш 3 рази на день. Об’єм інфузійної 
терапії до 3 літрів в день.

Кровотеча зупинена консервативно. На на-
ступний день виконано ФКС: патології товсто-
го кишечнику не виявлено. Однак, після про-
ведення дослідження у хворого виник рецидив 
кровотечі в стаціонарі.

У стані геморагічного шоку ІІІ ступеня хво-
рому виконано екстрене оперативне лікування 
за життєвими показаннями — верхньосередин-
ну лапаротомію. Під час лапаротомії встанов-
лено, що весь тонкий кишечник заповнений 
кров’ю, яка знаходилася вище ентеро-ентеро 
анастомозу. Виконано ФГДС інтраопераційно, 
джерела кровотечі в верхніх відділах ШКТ (до 
зв’язки Трейца) не знайдено. Вирішено про-
вести огляд ФГДС інтраопераційно з ручною 
асистенцією до рівня ентеро-ентеро анастомо-
зу, де також джерела кровотечі не було. В під-
печінковій зоні та в області сальникової сум-
ки значний злуковий процес. Ідентифікувати 
візуально зону панкреато-єюноанастомозу не 
представляється можливим. При підході ен-
доскопу до проекції панкреатоєюно-анастомо-
зу раптово з’явилася велика кількість свіжої 
крові.  Було виділено петлю кишки в безпосе-
редній близькості до панкреатоєюноанастомо-
зу, в якій була свіжа кров. Ентеротомія нижче 
функціонуючого холедохоєюноанастомозу до 
4 см і при огляді із зони панкреатоєюноан-
стомозу з’явилася пульсуюча кровотеча, з роз-
міром струміню до 0,3 см, судина прошита, 
кровотеча зупинена. В просвіті анастомозу на 
поверхні кишки було знайдено лігатуру, імп-
регновану солями жовчі, яка була знята. Ен-
теротомний розріз ушитий дворядним швом. 
Санація та дренування черевної порожнини.

Післяопераційний перебіг без ускладнень, на 
10 добу після оперативного втручання хворий 
виписаний додому.

Згідно літературного огляду, стосовно піз-
ніх панкреаторагій, немає статистичних даних, 
які би показували актуальний відсоток їх ви-
никнення. Серед імовірних причин вказується 
арозія псевдоаневризм панкреатодуоденальних 
судин [5].

Аналізуючи ситуацію, яка виникла у даного 
хворого, можна вважати, що кровотеча виникла 
з нижньої панкреатодуоденальної артерії, яка 
прорізалася матрацним швом після важкого 
фізичного навантаження, що й стало причи-
ною важкої  панкреаторагії (рис. 1). Випадок 
відноситься до серії казуїстичних. Відповідно 
до нашої вибірки хворих пізню панкреаторагію 
зафіксовано у одного хворого з 249, що склало 
0,4% [6, 7].

Рис. 1.  Схематичне зображення  панкреатоєюноанастомозу 
з втягненням до нижньої панкреато-дуоденальної артерії

Аналізуючи літературні дані, щодо виник-
нення ускладнень після формування панкреа-
тоєюноанастомозу за різними модифікаціями, 
слід зазначити, що при формуванні стандарт-
ного Cattle-Woren duct to mucosa анастомозу 
кровотеча в ранньому післяопераційному пері-
оді виникає у близько 12%, а у випадку форму-
вання Blumgart type панкреатоєюноанастомозу 
– в 3% випадків в ранньому післяопераційному 
періоді [8]. Даних за пізні ускладнення в літера-
турних джерелах ми не зустріли.

Висновки 
Панкреаторагія як прояв хронічного панкре-

атиту виникає у 6 (2,4%) хворих. Для профілак-
тики виникнення панкреаторагії в післяопе-
раційному періоді найбільш дієвим способом є 
прошивання судин в паренхімі підшлункової 
залози полідіоксаноном та пломбування дефек-
тів панкреатичного протоку фібриновим або 
ціаноакриловим клеєм, хоча дане питання по-
требує подальшого вивчення.
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Summary. Bleeding, the source of which is in the pancreas or 
adjacent structures, is a rare, usually fatal manifestation of chronic 
pancreatitis.

The aim of the study was to analyze the clinical experience of treat-
ment of patient with chronic pancreatitis complicated by late pan-
creatorrhaghia (hemosuccus pancreaticus).

Materials and methods. During 2000-2021, surgical treatment of 
249 patients with complicated chronic pancreatitis was performed. 
Pancreatorrhaghia occurred in 6 (2.4%) patients. 

Discussion. A presentation of a clinical case of bleeding in the lu-
men of the gastrointestinal tract in a patient who underwent pancre-
atoduodenal resection a year ago for complicated fibro-degenerative 
chronic pancreatitis. Bleeding arose from the inferior pancreatoduo-
denal artery, which was cut through the mattress suture after heavy 
exercise, which caused severe pancreatorrhaghia.

Conclusions. To prevent the occurrence of pancreatorrhaghia in the 
postoperative period, the most effective way is to suture the vessels in 
the parenchyma of the pancreas polydioxanon and filling the defects 
of the pancreatic duct with fibrin or cyanoacrylic glue. Although this 
issue needs further study.

Keywords: chronic pancreatitis, pancreatorrhaghia, hemosuccus pan-
creaticus
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