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Цель исследования. Изучение причин кровотечений после дуоденумсохраняющих резекций, и разработка тактики хирургической коррекции. 
Материал и методы. Обследовано 164 больных хроническим панкреатитом. Средний возраст больных достигал 47,5 лет. Мужчин было 122 
(74,4%), женщин – 42 (25,6%). В анамнезе перенесенный острый панкреатит был у 47. Операция Фрея была выполнена 157 (95,7%) больным, семи 
(4,3%) была выполнена операция Бегера. Все больные обследованы с применением клинических анализов, компьютерной томографии с болюс-
ным контрастированием, в ряде случае ЭУС. 
Результаты. Кровотечения в просвет панкреатокишечного анастомоза возникли у 14 (8,5%) больных. Летальность составила 4% (7 больных). У 5 
(3%) больных предпринята экстренная катетеризация и эмболизация гастродуоденальной артерии. В 4 случаях достигнут стойкий гемостаз. В случае, 
когда не представлялось возможным выполнить ангиографию предпринята релапаротомия, снятие передней губы панкреатокишечного анастомоза, 
ревизия анастомотической камеры, промывание, гемостаз. После эмболизации у одного больного регистрировались признаки острого панкреатита. В 
двух наблюдениях возникала несостоятельность панкреатокишечного анастомоза. У одной больной возник рецидив кровотечения после прошивания. 
Предложена технология профилактики кровотечений, включающая применение оригинального фибринового композита в анастомотическую камеру. 
Заключение. Кровотечения в просвет панкреатокишечного анастомоза после операции Фрея характеризуется снижением артериального дав-
ления и появлением мелены. Наиболее точная диагностика осуществляется ангиографией после катетеризации гастродуоденальной артерии. 
Последующая эмболизация может быть эффективной. При тяжелом состоянии больного показана экстренная релапаротомия, снятие передней 
губы панкреатокишечного анастомоза и осуществление гемостаза путем прошивания паренхимы с последующим восстановлением целостности 
анастомоза. Применение оригинального фибринового композита позволяет уменьшить риск возникновения кровотечения.
Ключевые слова: хронический панкреатит, фибриновый клей, криопреципитат, несостоятельность панкреатокишечного анастомоза, кровотече-
ния в просвет панкреатокишечного анастомоза, операция Фрея.
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Tactics for bleeding into the lumen of the pancreatointestinal anastomosis after 
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The aim of the research. The study of the causes of bleeding after duodenum-sparing resections, and the development of methods for surgical correction.
Material and methods. A total of 164 patients with chronic pancreatitis were examined. The mean age of the patients amounted to 47.5 years. There were 122 male 
(74.4%) and 42 female (25.6%) patients. Medical history of acute pancreatitis was in 47 patients. Frey’s procedure was performed on 157 (95.7%) patients and Beger 
procedure was performed on 7 (4.3%) patients. All patients were examined using clinical tests, computed tomography with bolus contrast and EUS in some cases. 
Results. Bleeding into the lumen of the pancreatointestinal anastomosis occurred in 14 (8.5%) patients. The lethal outcome was registered for 7 patients (4%). 
In 5 (3%) patients, emergency catheterisation and embolisation of the gastroduodenal artery was performed. In 4 cases, stable haemostasis was achieved. 
Relaparotomy, removal of the anterior lip of the pancreatointestinal anastomosis, revision of the anastomotic chamber, lavage and haemostasis were performed 
when it was not possible to carry out angiography. After embolisation, one patient had signs of acute pancreatitis. In two observations, there was a failure of 
the pancreatointestinal anastomosis. One patient had a recurrent bleeding after stitching. A bleeding prevention technology was proposed, including the use 
of an original fibrin composite in the anastomotic chamber. 
Conclusion. Bleeding into the lumen of the pancreatointestinal anastomosis after Frey’s procedure is characterised by a decrease in blood pressure and the appearance 
of melena. The most accurate diagnosis is carried out by angiography after catheterisation of the gastroduodenal artery. Subsequent embolisation may be effective. 
In a severe condition of the patient, an emergency relaparotomy, removal of the anterior lip of the pancreatointestinal anastomosis and haemostasis by stitching the 
parenchyma with subsequent restoration of the integrity of the anastomosis are indicated. The use of the original fibrin composite reduces the risk of bleeding.
Key words: chronic pancreatitis, fibrin glue, cryoprecipitate, failure of pancreatointestinal anastomosis, bleeding into the lumen of pancreatointestinal 
anastomosis, Frey’s procedure.
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Актуальность
Число больных с хроническим панкреатитом в 

России ежегодно возрастает [1]. Это связано с ро-
стом заболеваемости острым панкреатитом и про-
цессом хронизации, который происходит у 30% 
больных из числа обратившихся в стационар [2,3]. 
Наряду с этим имеет значение структура питания 
и воздействие алименатрных и алкогольных фак-
торов [4,5]. Показанием к хирургическому лечению 
являются кистозные и головчатые формы, сопрово-
ждающиеся в ряде случаев сдавлением ДПК и би-
лиарной гипертензией [6,7]. Операцией выбора яв-
ляются дуоденумсохраняющие резекции: операция 
Фрея [8] или операция Бегера [9]. Они позволяют 
сохранить паренхиму и избежать ферментативной 
недостаточности в отдаленном периоде. В тоже вре-
мя в ранние сроки эти операции сопряжены с рядом 
осложнений, среди которых: несостоятельность 
панкреатокишечного анастомоза и панкреатиче-
ские свищи (25%), абсцессы (5%), внутрибрюшные 
кровотечения (1%) [10,11]. Существенную долю за-
нимают кровотечения в просвет панкреатокишеч-
ного анастомоза от 5 до 9%. Наиболее часто они 
регистрируются после операции Фрея. Кровоте-
чения в просвет панкреатокишечного анастомоза 
встречаются и после гастропанкреатодуоденальной 
резекции, однако значительно реже, что связано с 
мобилизацией и резекцией поджелудочной железы 
[12, 13, 14].

Целью работы явилось изучение причин кровот-
ечений после дуоденумсохраняющих резекций, и 
разработка методов профилактики и хирургической 
коррекции.

В клинике обследовано 164 больных хроническим 
панкреатитом. Средний возраст больных достигал 
47,5 лет. Мужчин среди них было 122 (74,4%), жен-
щин – 42 (25,6%). В анамнезе перенесенный острый 
панкреатит был у 47. Операция Фрея была выполне-
на 157 (95,7%) больным. Семи (4,3%) была выполнена 
операция Бегера.

Все больные обследованы с применением биохи-
мических и клинических анализов, компьютерной 
томографии с болюсным контрастированием, в ряде 
случае ЭУС.

Клинические формы хронического панкреатита 
среди больных распределились следующим образом: 
кистозная форма у 73 (44,5%), калькулезный панкре-
атит у 50 (30,5%), псевдотуморозный панкреатит у 20 
(12,1%), воспалительный был у 19 (11,6%), обструк-
тивный у – 2 (1,2%) больных.

Техника операции заключалась в мобилизации 
поджелудочной железы, иссечении измененной 
фиброзной ткани с резекцией головки и тела в на-
правлении к хвосту. Формировалась полость в под-

желудочной железе с толщиной стенки не менее 0,5-
1 см. Мобилизованная по Ру петля тонкой кишки 
пересекалась в 30 см от связки Трейтца. Отводящий 
заглушенный конец тонкой петли проводился через 
окно брыжейки ободочной кишки к месту форми-
рования панкреатокишечного анастомоза и фик-
сировался изоперистальтически узловыми швами 
к нижнему краю поджелудочной железы. Просвет 
кишки открывался продольно по противобрыжееч-
ному краю. Окончательно панкреатокишечный 
анастомоз формировался с применением одноряд-
ного непрерывного шва атравматичной нитью 3/0. 
Кишечная петля выключалась наложением энтеро-
энтероанастомоза.

Кровотечения в просвет панкреатокишечного ана-
стомоза возникли у 14 (8,5%) больных. Летальность 
составила 4% (7 больных).

Клиника кровотечения включала в себя гемодина-
мический симптомокомплекс, который характеризо-
вался наличием болевого синдрома в эпигастральной 
области, слабости, тахикардии, снижением артери-
ального давления с последующим колапсом. Тошно-
та и рвота регистрировались в единичных случаях. В 
последующем появлялась мелена. Снижение показа-
телей гемоглобина, нестабильная гемодинамика были 
основными клиническими признаками кровотечения 
в просвет панкреатокишечного анастомоза.

При выполнении ФГДС патологии не обнаружено. 
В последующем мы, в силу экстренной ситуации и тя-
жести состояния больных с кровотечением в просвет 
панкреатокишечного анастомоза, данное обследова-
ние не выполняли.

Применение МСКТ с болюсным контрасти-
рованием в диагностике кровотечения в просвет 
панкреатокишечного анастомоза малозначимо, по-
скольку при этом не создается высокой концентра-
ции контраста в артериях малого диаметра. Наи-
более информативным методом диагностики была 
селективная ангиография путем катетеризации га-
стродуоденальной артерии, регистрировалось вы-
хождение контрастного вещества за пределы кро-
веносного русла с формированием депо контраста 
в области источника кровотечения.

У 5 (3%) больных предпринята экстренная кате-
теризация и эмболизация гастродуоденальной арте-
рии микроэмболами и спиралями в условиях отделе-
ния эндоваскулярной хирургии (рис 1.). В 4 случаях 
достигнут стойкий гемостаз, за исключением одного 
больного. В этом случае, как и у 6 (3,7%) больных, 
которым не представлялось возможным выполнить 
ангиографию, в силу технических особенностей 
нами предпринята экстренная операция: Релапаро-
томия, снятие передней губы панкреатокишечного 
анастомоза, ревизия анастомотической камеры, про-
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мывание, гемостаз. Гемостаз осуществлялся путем 
прошивания атравматическим шовным материалом 
источника кровотечения или участка паренхимы по-
дозрительного на неполный гемостаз. После этого 
накладывался новый атравматический однорядный 
шов на переднюю губу панкреатокишечного ана-
стомоза. Источником кровотечения в большинстве 
случаев были мелкие ветви верхней панкреатодуоде-
нальной артерии.

Послеоперационный период у большинства боль-
ных протекал благоприятно, после эмболизации у 
одного больного регистрировались признаки остро-
го панкреатита. В случаях открытой операции в двух 
наблюдениях возникала несостоятельность панкре-
атокишечного анастомоза, которая была пролечена 
консервативно с формированием панкреатического 
свища. У одной больной возник рецидив кровот-
ечения после прошивания и ей было предпринята 
повторная релапаротомия с резекцией кишечной 
петли в области панкреатокишечного анастомоза 
его полным разобщением, повторным прошиванием 
паренхимы, с установкой аппарата отрицательно-
го давления VivanoTec для непрерывной аспирации 
панкреатического сока с последующим формирова-
нием наружного панкреатического свища.

При анализе причин кровотечения следует отме-
тить значение энтерогастрального рефлюкса. Энтеро-
киназа в раннем послеоперационном периоде активи-
рует трипсиноген в зоне паренхимы железы и может 
способствовать разрушению свертков в дне анасто-
мотической камеры. После резекции поджелудочной 
железы, по-видимому, в зону анастомоза выделяется 
большое количество панкреатического сока, который 
и лизирует сформировавшиеся сгустки в просвете со-
судов. Причиной энтерогастрального рефлюкса, пре-
жде всего, может быть использование выключенной 
кишечной петли по Брауну, который не исключает 
сохранение пассажа по петле, как было в одном из на-
ших наблюдений, а также применение короткой ки-
шечной петли при выключении ее по Ру.

Среди оперированных нами больных с кровотече-
ниями средняя длина выключенной петли составила 
до 40±1,2 см.

С учетом полученных данных нами предложена 
технология профилактики кровотечений, которая 
включает применение клеевого композита на основе 
криопреципита плазмы крови, который является до-
натором фибриногена. При взаимодействии криопре-
ципитата с тромбином, возникает гель, которым за-
полняется анастомотическая камера при наложении 
анастомоза и который в дальнейшем становится пла-
стическим материалом для фиброзирования и ранней 
эпителизации анастомотической камеры (рис. 2.).

Эту технологию мы применили у 5 (3%) больных, в 
двух случаях нами произведено подведение криопре-
ципитата в послеоперационном периоде через остав-
ленный возле анастомотической полости катетер в те-
чение 7 дней. Катетер выводится через отключенную 
петлю в виде разгрузочной энтеростомы. Через 1,5 

Рисунок  2. Сформированный фибриновый сгусток, 
пломбирующий полость панкреатокишечного ана-
стомоза.

Figure 2. A formed fibrin clot filling the cavity of the 
pancreatointestinal anastomosis.

Рисунок 1. Селективная ангиография гастродуоде-
нальной артерии у больного на 15-е сутки после опера-
ции Фрея. Экстравазация рентгенконтрастного препа-
рата в полость панкреатокишечного анастомоза после 
попытки эмболизации просвета кровоточащего сосуда.

Figure 1. Selective angiography of the gastroduodenal 
artery in a patient on the 15th day after Frey’s procedure. 
Extravasation of a radiopaque preparation into the cavity 
of the pancreatointestinal anastomosis after an attempt to 
embolise the lumen of a bleeding vessel.
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месяца этим больным произведена энтероскопия, во 
время которой обнаружена эпителизация анастомо-
тической камеры с наличием одного нового панкреа-
тического устья, через которое поступал панкретиче-
ский сок из ткани железы (рис. 3.).

Применение предложенной нами технологии за-
полнения полости композитом [15] или укладка в нее 
пластин тахокомба способствует уменьшению риска 
осложнений. Назначение октреотида в дозировках 
600 мг в сутки не исключает возникновения кровоте-
чения в позднем периоде после отмены препарата как 
было в одном из наших наблюдений.

Таким образом, важную роль в развитии лизиса 
сгустков в анастомотической камере может играть 
энтеропанкреатический рефлюкс вследствие гипер-
тензии в кишечной петле. Подведение через дре-
наж и энтеростому к анастомотической камере в 
течение 5-8 суток криопреципитат плазмы крови в 
сочетании с тромбином приводит к эпителизации 
анастомотической камеры через 1,5 месяца. Это пе-
риод контрольного обследования. Возможно, что 
закрытие полости эпителием происходит и в более 
ранние сроки. Кроме того, у больных с панкреати-
ческими свищами панкреатоэнтероанстомоза по-
сле операции Фрея мы никогда не наблюдали кро-
вотечений. Возможно это связано с дренированием 
петли через свищ, который уменьшает экспозицию 
энтерокиназы с паренхимой поджелудочной желе-
зы и активацию ферментов в зоне тромбированных 
кровеносных сосудов.

Выводы
1. Кровотечения в просвет панкреатокишеч-

ного анастомоза после операции Фрея возникают 
у 8,5% больных и манифестируются гемодинамиче-
ским симптомокомплексом, а в последующем появ-
лением мелены.

2. Наиболее точная топическая диагностика 
осуществляется ангиографией с катетеризацией га-
стродуоденальной артерии. Последующая эмболиза-
ция, возможно может быть эффективной, но только в 
условиях отделения эндоваскулярной хирургии.

3. При тяжелом состоянии больного показана 
экстренная релапаротомия, снятие передней губы 
панкреатокишечного анастомоза и осуществление 
гемостаза путем прошивания паренхимы с последу-
ющим восстановлением целостности анастомоза.

4. Применение фибриновых композитов: кри-
опреципитата плазмы крови в сочетании с тромби-
ном, и заполнение анастомотической камеры позво-
ляет уменьшить риск возникновения кровотечения. 
Риск кровотечения возрастает при использовании 
короткой Ру-петли.
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