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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ПІЗНЬОЇ ВАЖКОЇ 
КРОВОТЕЧІ З ДІЛЯНКИ ПАНКРЕАТО-
ЄЮНОАНАСТОМОЗУ ПІСЛЯ ПАНКРЕАТО-
ДУОДЕНАЛЬНОЇ РЕЗЕКЦІЇ

Реферат. Вірсунгорагія характеризується кровотечею з ампу-
ли Фатерового соска через протоку підшлункової залози та ви-
никає у 1 з 1500 пацієнтів з шлунково-кишковими кровотечами 
з верхніх відділів шлунково-кишкового тракту. Частіше всього 
виникає в результаті утворення псевдоаневризми внаслідок 
хронічного панкреатиту.

Мета роботи: презентувати клінічний випадок важкої кро-
вотечі з ділянки панкреато-єюноанастомозу після панкреато-
дуоденальної резекції.

Матеріали і методи: В центрі шлунково-кишкових кровотеч 
КНП «Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М. І. Пирогова» 
з 2014 по 2023 рр. знаходилось 5 пацієнтів з вірсунгорагією. Усі 
пацієнти чоловічної статі. Вік від 45 до 67 р. У чотирьох пацієн-
тів в минулому були поздовжні панкреато-єюностомії. У одно-
го — панкеато-дуоденальні резекції за Уіплом. У всіх них були 
рецидивні кровотечі.

Обговорення: Представлена презентація клінічного випадку 
пізньої важкої кровотечі з ділянки панкреато-єюноанастомо-
зу після панкреато-дуоденальної резекції у хворого з приводу 
ускладненого фіброзно-дегенеративного хронічного панкреа-
титу. 

Висновки. Вірсунгорагія — достатньо рідкісне і важке усклад-
нення оперативних втручань на підшлунковій залозі, яке 
складно діагностується. Найбільш дієвим способом зупинки 
кровотечі є прошивання кровоточивої судини.
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креато-дуоденальна резекція, зупинка кровотечі.
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Вступ
Кровотеча в протоку підшлункової залози 

— Hemosuccus pancreaticus (вірсунгорагія, псев-
догемобілія), вперше описана в 1931 р. Лоуером 
і Фарелом, — є рідкісною причиною шлун-
ково-кишкових кровотеч, яка в ряді випадків 
створює діагностичну проблему у пацієнтів, у 
яких були сформовані панкреато-єюноанасто-
мози [1]. Діагноз зазвичай підтверджується за 
допомогою комп’ютерної томографії черевної 
порожнини [2, 3]. Вірсунгорагія характеризу-
ється кровотечею з ампули Фатерового соска 
через протоку підшлункової залози або з про-
токи у тонку кишку при анастомозі [4]. Вона 
виникає у 1 на 1500 пацієнтів з шлунково-киш-
ковими кровотечами з верхніх відділів шлун-
ково-кишкового тракту. Частіше всього вини-
кає в результаті утворення псевдоаневризми 
періпанкреатичних артерій внаслідок гострого 
або загострення хронічного панкреатиту. Інші 
причини включають пухлинні утворення під-
шлункової залози, травми, розрив справжньої 
аневризми, артеріовенозні мальформації [1, 5]. 

Клінічними проявами вірсунгорагії є наявність 
мелени, симптоматичної анемії, епігастральний 
біль і кровотеча, що викликані перехідною об-
струкцією протоків підшлункової залози, а також 
нудота, блювання, втрата ваги та іктеричність [6].

У Центрі шлунково-кишкових кровотеч 
КНП «Вінницька обласна клінічна лікарня  
ім. М.І. Пирогова» з 2014 по 2023 рр. знаходи-
лось 5 пацієнтів з вірсунгорагією. Всі пацієнти 
чоловічної статі. Вік від 45 до 67 р. У чотирьох 
пацієнтів в минулому були поздовжні панкре-
ато-єюностомії з приводу хронічного панкре-
атиту. У одного — панкеато-дуоденальна ре-
зекція за Уіплом. В усіх них були рецидивні 
кровотечі. Всі хворі по кілька разів госпіталі-
зовувались у хірургічний стаціонар з клінікою 
шлунково-кишкових кровотеч, під час яких ви-
конувались діагностичні обстеження (гастрос-
копія та колоноскопія), але джерела кровотечі 
не було знайдено, тому проводилась гемоста-
тична консервативна терапія. У зв’язку з час-
тими рецидивами і підозрою на вірсунгорагію 
усі чотири пацієнти були прооперовані. Були 



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 3 (120) 2023 91

CASE FROM PRACTICE

розкриті панкреато-єюноастомози, виявлено 
пульсуючу судину з прошиванням останньої. 
Кровотеча зупинена і відновалено панкреато-
єюноанастомоз. Всі ці чотири хворих одужали і 
були виписані зі стаціонару.

Наводимо приклад важкого ускладнення про-
фузної рецидивуючої кровотечі з панкреато-єю-
ноанастомозу.

Пацієнт М. 47 р. неодноразово був госпіта-
лізований в хірургічний стаціонар КНП «Ві-
нницька обласна клінічна лікарня ім. М.І. Пи- 
рогова» з рецидивуючими шлунково-кишко-
вими кровотечами, які проявлялись багатора-
зовою меленою. При цьому рівень гемоглобі-
ну знижувався до 60 г/л. Після проведення 
гемостатичної і замісної трансфузійної тера-
пії стан стабілізовувався і пацієнт переводився  
в гастро-відділення. Після неоднократної фі-
брогастродуоденоскопії та фіброколоноскопії 
джерела кровотечі не було знайдено. Виявлено 
розширені вени стравоходу і шлунку. 

З анамнезу відомо, що в 2017 році йому було 
виконано панкреато-дуоденальну резекцію за 
Уіплом з приводу хронічного фіброзно-дегене-
ративного калькульозного панкреатиту. Пан-
креато-єюноанастомоз виконувався за комбі-
нованою методикою: сформовано дворядним 
швом duct to mucosa з накладанням протектор-
них матрацних швів по типу Blumgart [5-10]. 

12.11.2018 р. був госпіталізований у важкому 
стані з клінікою шлунково-кишкової кровоте-
чі: блювотою свіжою кров’ю, втратою свідомос-
ті, виділенням свіжої крові з прямої кишки. Ла-
бораторно: Hb — 52 г/л, еритроцити — 1,85 Т/л,  
лейкоцити — 8,2 Г/л, ШОЕ – 37 мм/год, глюко-
за крові 8,3 ммоль/л, загальний білок – 70 г/л, 
білірубін загальний 8,5 мкмоль/л, прямий — 0, 
сечовина — 5,4, креатинін — 0,02 мкмоль/л, 
протромбіновий індекс 80 %, протромбіновий 
час — 14 мін, фібриноген — 3,2 г/л, етаноловий 
тест — негативний. Захворів гостро, початок 
захворювання пов’язував із важкою фізичною 
працею. ФГДС – джерела кровотечі у верхніх 
відділах ШКТ не виявлено. Кровотеча була зу-
пинена консервативно. Наступного дня виник 
рецидив кровотечі в стаціонарі. У стані гемора-
гічного шоку ІІІ ступеня хворому виконано екс-
трене оперативне лікування за життєвими по-
казами. Після верхньо-серединної лапаротомії 
ревізією органів черевної порожнини виявлена 
тонка кишка, яка повністю заповнена кров’ю в 
ділянці вище рівня ентеро-ентероанастомозу. 
При ревізії ділянка панкреато-єюноанастомозу 
не візуалізувалася. Проведено інтраопераційну 
фіброгастродуоденоскопію з ручною асистен-
цією, під час якої в проекції панкреато-єюно-
анастомозу раптово з’явилася велика кількість 
свіжої крові. Виділено петлю кишки зі свіжою 
кров’ю в її просвіті в ділянці панкреато-єюноа-

настомозу. Ентеротомія нижче функціонуючо-
го холедохоєюноанастомозу до 4 см і при огля-
ді із зони панкреато-єюноанстомозу з’явилася 
пульсуюча кровотеча, з розміром струміню до 
0,3 см, судина прошита, кровотеча зупинена. 
В просвіті анастомозу на поверхні кишки було 
знайдено та знято лігатуру, імпрегновану со-
лями жовчі. Ентеротомний розріз ушитий дво-
рядним швом. Санація та дренування черевної 
порожнини. В післяопераційному періоді стан 
покращився. Хворий був виписаний додому, 
надано рекомендації [11]. 

Наступні 2 роки почувався добре. В кінці 2021 
р. відбувся епізод кровотечі, який був зупине-
ний консервативно. Протягом 2022 р. відбулося 
4 епізоди кровотечі, а в 2023 р. з січня по бере-
зень — ще 3 епізоди. За весь період лікування 
хворому перелито 130 гемоконів крові.

У лютому та березні 2023 р. двічі пацієнту ро-
били ангіографію судин черевної порожнини, 
на якій екстравазацій не було знайдено. 

08.04.23 р. доставлений каретою швидної в 
приймальне відділення КНП «Вінницька об-
ласна клінічна лікарня ім. М.І. Пирогова». Стан 
важкий, наявні ознаки профузної кровотечі, 
геморагічний шок. Був обстежений гастроско-
пічно та колоноскопічно. Джерела кровотечі не 
було знайдено. На консиліумі було прийнято 
рішення про оперативне лікування.

18.04.23 р. Лапаротомія, з деякими технічни-
ми складнощами проведено ентеровісцероліз, 
розкриття панкреато-єюноанастомозу. Знайде-
но профузну кровтоечу з a.lienalis. Селезінкова 
артерія прошита і перев’язана. Звертала на себе 
увагу виражена портальна гіпертензія (збіль-
шена щільна печінка та виражене розширення 
венозної сітки до 0,3-0,7 см). Дві наступні до-
би після операції стан покращився, стабілізу-
валась гемодинаміка, покращились показники 
червоної крові. 21.04.23 р. знову виникла кліні-
ка рецидиву кровотечі, знизився гемоглобін до 
60 г/л, з’явилась мелена, гіпотонія. Перелито  
2 гемокони крові. Стан покращився, але 22.04.23 
знову виник рецидив кровотечі. 

22.04.23 о 16:30 хворий був взятий в операцій-
ну. Виконано релапаротомію, знову розкрито 
панкреато-єюноанастомоз та встановлено, що 
лігатура, яка знаходится на селезінковій арте-
рії спроможна, а кровотеча виникла з ділянки 
порожньої кишки. На задній стінці на 2 см в 
глибину від крою кишки, імовірно, з аневриз-
матично зміненої ділянки артерії. В результаті 
багаточисленних прошивань кровотечу вдалось 
зупинити. Окрім цього знайдено некроз печін-
кового кута товстої кишки (імовірно, за рахунок 
тромбозу вени і артерії), в зв’язку з цим товста 
кишка в цій ділянці була пересічена, дистальна 
ділянка була заглушена, а проксимальна була 
виведена у вигляді товстокишкової стоми [12]. 



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 3 (120) 202392

ВИПАДОК З ПРАКТИКИ

Перші 3-4 дні післяопераційний період перебі-
гав з покращенням (Hb – 82 г/л, Ер. – 2,89×1012/л, 
Le – 6,7×109/л; КП – 0,85), але з 29.04.23 р. по дре-
нажах з’явились жовтуваті виділення. 

На 01.05.23 р. наявний жовчний вміст з та-
зових дренажів зліва. Діагностовано жовчний 
перитоніт. У звязку з цим 01.05.23 р. викона-
на релапаротомія, ентеровісцероліз. Виявлено 
неспроможність панкреато-єюноанастомозу, 
практично його повне розходження в резуль-
таті багаторазових прошиваннь задньої стінки 
кишки, млявоперебігаючий жовчний перито-
ніт. Ознаки кровотечі відсутні. В привідну пет-
лю введено зонд, який фіксований кількома 
кисетними швами навколо кишки, зонд ви-
ведений назовні в правому підребер’ї у вигляді 
тонкокишкової стоми. До кукси підшлункової 
залози підведені спарені хлорвінілові дрена-
жі. Санація і дренування черевноі порожнини. 
Післяопераційний період важкий, стабільний з 
поступовим покращенням. 

15.05.23 р. - 14-а доба після операції. Загаль-
ний стан середньої важкості. Дренажі забрані з 
лівого підребер’я, тазові ліворуч і праворуч. По 
дренажам з правого підребер’я щоденно підті-
кає 50,0-100,0 мл серозних виділень. З’явилось 
подразнення на шкірі (імовірно, через сік під-
шлункової залози). По ентеростомі виділення 
незначні жовчні. На УЗД органів черевної по-
рожнини та заочеревинного простору рідинних 

накопичень в черевній порожнині не спостері-
гається. В обох плевральних порожнинах не-
значний випіт.

19.05.23 р. в результаті проведеного лікуван-
ня (антибіотикотерапія, інфузійна та антисе-
креторна терапія) стан хворого покращився. 
Проводились щоденні перев’язки. На 19-у добу 
після останньої операції пацієнт виписаний 
із хірургічного стаціонару. Дані рекомендації 
з’явитись через 3-4 місяці для реконструктивно-
відновної операції.

Оглянутий 26.05.23 р.: скарги на загальну 
слабкість, поганий апетит, біль в черевній по-
рожнині відсутній. Стілець через стому щоден-
но по кілька разів. Діурез достатній. Серединна 
рана загоїлась. Дренажі в правому підребер’ї в 
домашніх умовах промиваються антисептика-
ми щоденно. Спостерігається незначне подраз-
нення шкіри навколо дренажів. Рекомендовано 
щоденні перев’язки, з’явитись через 3-4 місяці 
на планову реконструктивно-відновну операцію

Висновки
Таким чином, наведений клінічний приклад ще 

раз підкреслює, що вірсунгорагія — достатньо 
рідкісне і важке ускладнення оперативних втру-
чань на підшлунковій залозі, яке складно діа-
гностується. 

Найбільш дієвим способом зупинки крово-
течі є прошивання кровоточивої судини.
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Abstract. Virsungorrhagia is characterized by bleeding from the 
ampulla of the nipple through the pancreatic duct and occurs in 1 in 
1500 patients with gastrointestinal bleeding from the upper parts of 
the gastrointestinal tract. It most often occurs as a result of the for-
mation of a pseudoaneurysm due to chronic pancreatitis.

The purpose of the work: to present a clinical case of severe bleeding 
from the area of pancreatico-jejunoanastomosis after pancreatico-
duodenal resection.

Materials and methods: There were 5 patients with virsungorrhagia 
in the Center for Gastrointestinal Bleedings of the Vinnytsia Regional 
Clinical Hospital named after M.I. Pyrogov from 2014 to 2023. 
All patients are male. Age from 45 to 67 years. Four patients had 
longitudinal pancreatojejunostomy in the past. One has Pancreato-
duodenal resections according to Whipple. All of them had recurrent 
bleeding.

Discussion: The presentation of a clinical case of late heavy bleed-
ing from the area of ​​pancreaticojejunal anastomosis after pancreati-
coduodenal resection in a patient with complicated fibrotic-degener-
ative chronic pancreatitis is presented.

Conclusions: Virsungoragia is a rather rare complication of surgi-
cal interventions on the pancreas, which is difficult to diagnose. The 
most effective way to stop bleeding is to stitch the bleeding vessel.

Key words: virsungorrhagia, pancreatico-jejunoanastomosis, 
pancreatico-duodenal resection, stoppage of bleeding.
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