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Scientific Review

Науковий огляд

УДК  616.33/.34-005.1-02-073.48-08  DOI:  https://doi.org/10.22141/2224-0586.19.2.2023.1559

Чуклін С.М.1, Чуклін С.С.2, Посівнич М.М.1, Кристопчук С.А.1

1 Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна
2 Медичний центр Святої Параскеви, м. Львів, Україна

Hemosuccus pancreaticus 
як рідкісна причина 

шлунковокишкової кровотечі

Резюме. Hemosuccus pancreaticus (НР) є небезпечним для життя станом, і його слід враховувати у 
пацієнтів з болем у животі, шлунково-кишковою кровотечею та високим рівнем амілази в сироватці 
крові. Різноманітність проявів HP та обмеженість літературних даних через його рідкість ускладнюють 
діагностику. Діагностичні методи включають КТ з контрастуванням, ендоскопічні процедури, такі як 
езофагодуоденоскопія та ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатографія, і ангіографію. Терапевтичне 
втручання за допомогою інтервенційного радіологічного підходу з використанням спіральної емболізації є 
безпечним та ефективним у гемодинамічно стабільних пацієнтів із НР. Ендосонографія може бути інно-
ваційним підходом до діагностики та лікування пацієнтів, яким неможливо ввести контрастну речовину; 
однак його безпека та ефективність мають бути підтверджені майбутніми дослідженнями. У цьому 
огляді наведені сучасні погляди на діагностику і лікування хворих із hemosuccus pancreaticus.
Ключові слова: hemosuccus pancreaticus; причини; діагностика; лікування

Вступ
Hemosuccus pancreaticus (HP) є проявом різнома-

нітної патології підшлункової залози та/або перипан-
креатичних судин [1] і рідкісною причиною кровотечі 
з верхніх відділів шлунково-кишкового тракту, яка оці-
нюється в 1 : 1500 випадків, що призводить до складної/
запізнілої діагностики та високої смертності (9,6 і 90 % 
лише при підтримуючій терапії) [2–4]. НР визначається 
як кровотеча з панкреатичної протоки [5], частіше через 
великий дуоденальний сосочок, зрідка — малий. Не-
зважаючи на те, що перший випадок НР був описаний 
We у 1930 р. [1], а Lower і Farrell вперше повідомили 
про його сутність у 1931 р. після виявлення вторинної 
кровотечі з верхніх відділів травної системи внаслідок 
аневризми селезінкової артерії [6], вичерпний опис HP 
був опублікований Van Kemmel у 1969 р., який назвав це 
явище кровотечею з протоки Wirsung (Wirsungorrhagia, 
hemowirsungia) [2]. У 1970 році Sandblom увів термін 
«hemosuccus pancreaticus» [1]. Проте досі не існує оста-
точної стратегії діагностики та лікування хворих із HP, 

а вислів Clay 1985 р., що «HP є поширенішим, ніж ми 
зараз вважаємо» [8], актуальний навіть сьогодні.

У цьому огляді наведені сучасні погляди на НР на 
підставі літературних джерел, отриманих з бази даних 
MedLine.

Етіологія
Джерелом кровотечі при НР може бути сама під-

шлункова залоза або прилеглі до неї артерії при утво-
ренні псевдоаневризм (рис. 1).

Описані випадки ураження черевного стовбура [7], 
селезінкової, загальної печінкової, гастродуоденаль-
ної, панкреатодуоденальної, лівої шлункової [9–13], 
міхурової [14], правої печінкової [15], верхньої [16] і 
нижньої брижових [17] артерій. Звивистий довгий 
хід селезінкової артерії у безпосередній близькості до 
підшлункової залози робить її найуразливішою [16]. 
Аневризми гастродуоденальної і панкреатодуоденальної 
артерій частіше спостерігаються за наявності стено-
зу або оклюзії черевного стовбура [18]. Панкреатит є 
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найпоширенішою основною причиною виникнення 
псевдоаневризми [19], а смертність, пов’язана з її роз-
ривом, наближається до 100 % за відсутності інтервен-
ційного лікування [3]. HP також може бути наслідком 
псевдокісти підшлункової залози через її сполучення з 
панкреатичною протокою [2]. Розрив псевдоаневриз-
ми в псевдокісту трапляється зрідка; фактично дослі-
дження показують, що частота інтракістозних крово-
теч у пацієнтів із хронічним панкреатитом становить 
6–17 %. У деяких рідкісних випадках аневризми можуть 
бути відсутні, однак патологоанатомічні дослідження 
вказують на судинні мальформації [20]. У багатьох по-
відомленнях пацієнти з HP мають в анамнезі пухлини 
підшлункової залози (зокрема, карциному, серозно-
кістозне і муцинозно-кістозне новоутворення, нейро-
ендокринні пухлини, GIST, ангіосаркому) [1, 21–24], а 
іноді і незапальні псевдопухлини [25], панкреатолітіаз 
[26]. У деяких випадках до НР може призвести pancreas 
divisum [27]. Інші зареєстровані причини НР включа-
ють судинні аномалії, як-от вузликовий поліартеріїт, 
дефіцит α1-антитрипсину, фіброзно-м’язову диспла-
зію артеріальної стінки та дефекти еластичних тканин, 
такі як синдром Marfan та Ehlers-Danlos [28–30]. Менш 
поширеними причинами НР є травми та ятрогенні 
ушкодження при ендоскопічній ретроградній холан-
гіопанкреатографії (ЕРХПГ), хірургічному втручанні, 
черезшкірній біопсії або Т-подібному дренуванні [31, 
32]. У літературі також повідомлялося про випадки HP 
через бруцельозну інфекцію та розрив аневризми селе-
зінкової артерії грибкової етіології після тупої або про-
никної травми живота [33, 34]. Наведено також рідкісну 
причину НР у пацієнта з раком підшлункової залози, у 
якого розвинулася шлунково-кишкова кровотеча, спри-
чинена ерозією пухлини в товсту кишку [35], і це був 
перший випадок опису НР товстої кишки. 

Патогенез
Патогенез НР передбачає запалення, пов’язане з 

рецидивуючим гострим або хронічним панкреатитом. 
Воно викликає вивільнення панкреатичних ферментів 
(головним чином еластази), які, у свою чергу, спри-
чиняють пошкодження артеріальної стінки та тканин 
підшлункової залози внаслідок літичної дії. Цей процес 
призводить до утворення кісти і розриву стінки судини 
[13, 36]. Отже, зв’язок між залученою артерією та кіс-

тою завершується утворенням псевдоаневризми. Цей 
механізм також може викликати псевдоаневризму арте-
рії, що прилягає до паренхіми підшлункової залози [2, 
16]. Міцність на розтяг артеріальної стінки, залученої 
псевдоаневризмою, поступово зменшується. Посилення 
артеріального кровотоку призводить до випинання, що 
збільшує діаметр псевдоаневризми. Така послідовність 
подій може призвести до розриву псевдоаневризми в 
панкреатичну протоку. На цьому етапі псевдоаневризма 
також може прорватися в черевну порожнину, що при-
зведе до внутрішньочеревної кровотечі [37]. Крім того, 
псевдоаневризма шлунково-дванадцятипалої артерії 
з прямим зв’язком із протокою підшлункової залози 
також може призвести до HP [38]. Селезінкова артерія 
та інші мезентеріальні судини дуже тісно пов’язані з 
паренхімою підшлункової залози та панкреатичною 
протокою, схильні до пошкодження ферментами під-
шлункової залози, конкрементами підшлункової зало-
зи, перипанкреатичним скупченням і прямим уражен-
ням неоплазією підшлункової залози [1]. Це призводить 
до прямої або непрямої фістулізації судини з панкреа-
тичною протокою [2, 39] із наступною кровотечею.

Клінічна симптоматика
Hemosuccus pancreaticus часто становить діагнос-

тичну дилему через його рідкість і періодичні ознаки та 
симптоми. Патерни проявів цього захворювання також 
можуть відрізнятися у пацієнтів, що часто ускладнює 
його виявлення. НР частіше зустрічається серед мо-
лодшого населення середнього віку 32 роки [10] і пере-
важно у хворих чоловічої статі. Така чоловіча схильність 
пояснюється поширеністю в них алкогольного панкре-
атиту [40]. 

Тривалий анамнез рецидивних кровотеч, багато-
разових госпіталізацій і переливань крові є нормою для 
значної частини пацієнтів із HP [1]. В огляді літератури 
та випадків між 1977 і 2020 роками, проведеному у 2021 
році, Cui зі співавт. [41] розглянули різноманітні клініч-
ні прояви HP. Шлунково-кишкова кровотеча (гемате-
мезис, мелена) була симптомом, про який найчастіше 
повідомлялося (52 %), за ним — біль у животі (46 %). 
Інші симптоми включали: нудоту, блювання, втрату 
апетиту, втрату маси тіла та кровотечу з нижнього відді-
лу шлунково-кишкового тракту (гематохезія).

Кровотеча зазвичай періодична, повторювана і час-
то недостатньо сильна, щоб викликати нестабільність 
гемодинаміки. Таким чином, у більшості пацієнтів спо-
стерігаються симптоми хронічної анемії або навіть заго-
стрення анемії. Проте деякі гострі випадки проявлялися 
сильним гематемезисом або шоком на ранній стадії та 
потребували швидкого переливання крові [22, 42].

Біль у животі під час епізодів кровотечі зумовлений 
транзиторною обструкцією протоки підшлункової за-
лози згустками крові і підвищенням у ній тиску [41]. 
Ця подія призводить до припинення кровотечі, але біль 
може продовжувати виникати. Згодом тромби можуть 
розчинятися через кілька годин або днів, викликаючи 
зниження тиску в протоці підшлункової залози та зник-
нення болю в животі. Однак це може призвести до реци-
диву кровотечі через великий дуоденальний сосочок [41]. 

Рисунок 1. Зображення поширених причин 
hemosuccus pancreaticus ([1], onlinelibrary.wiley.com)
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У деяких хворих із НР можна спостерігати жовтя-
ницю [43].

Згідно з різними дослідженнями, у більшості ви-
падків в анамнезі пацієнтів відзначаються захворюван-
ня підшлункової залози, найчастіше панкреатит [44]. 
Крім того, Sul зі співавт. припустили, що навіть якщо у 
пацієнта немає жодних ознак хронічного панкреатиту, 
HP необхідно включити в диференціальну діагностику 
у хронічних алкоголіків з періодичною кровотечею з 
верхніх відділів шлунково-кишкового тракту [45].

Діагностика
Через рідкість, анатомічне розташування, нечіткі 

та мінливі симптоми діагностика HP може бути над-
звичайно складною. У ретроспективному одноцентро-
вому дослідженні Yashavanth зі співавт. [1] оцінювали 
па цієнтів з підозрою на НР протягом 10-річного періоду. 
Дослідження показало, що середня тривалість крово-
течі до встановлення діагнозу становила десять днів, 
причому у 40,2 % пацієнтів симптоми спостерігалися 
більше ніж 1 місяць.

В аналізах крові зазвичай не виявляють значних від-
хилень, якщо немає супутнього епізоду гострого пан-
креатиту або алкогольного гепатиту, при яких може бути 
деяке підвищення активності печінкових ферментів і 
ліпази [2]. Концентрація білірубіну в сироватці крові 
може збільшуватися у випадках панкреатобіліарного 
рефлюксу [6]. Galanakis зі співавт. [46] запропонували 
два пояснення можливої гіперамілаземії при НР. Одне 
з них полягає в тому, що утворення тромбів у протоці 
підшлункової залози викликає часткову або повну об-
струкцію, яка проявляється транзиторною гіперамілазе-
мією або гіпербілірубінемією. Інше пояснення — через 
анатомічну близькість гастродуоденальної артерії та 
панкреатобіліарної дренажної системи аневризма або 
закрита гематома можуть спричинити екзогенне стис-
нення загальної жовчної протоки та головної протоки 
підшлункової залози. Крім того, часто можна діагносту-
вати хронічну анемію як наслідок повторних кровотеч.

Загальні методи діагностики включають ендоскопію 
верхніх відділів, комп’ютерну томографію (КТ), магніт-
но-резонансну томографію (МРТ), вісцеральну ангіо-
графію, ЕРХПГ, ендоскопічне ультразвукове досліджен-
ня, допплерографію та радіонуклідну сцинтиграфію [41, 
47]. Ендоскопія верхнього відділу шлунково-кишкового 
тракту є методом вибору у випадках кровотечі з нього. 
Кровотеча в другій частині дванадцятипалої кишки по-
винна викликати підозру на НР. Кров з підшлункової 
залози може досягати дванадцятипалої кишки через 
великий (рис. 2) або малий сосочок — вірсунгорагія та 
санторінрагія відповідно. Санторінове виділення є над-
звичайно рідкісним [1].

Однак початкова ендоскопічна оцінка часто буває 
негативною через переривчастий характер кровотечі 
[48]. Діагностична ефективність ендоскопії колива-
ється від 33,3 до 51 % [10, 49]. Ендоскопія з викорис-
танням дуоденоскопа бічного огляду може допомогти 
у деяких пацієнтів, в яких складно виявити дуоде-
нальний сосочок [11]. Ефективність бічної ендоскопії 
може сягати 70 % [1], але часто необхідний повторний 

Рисунок 2. При ендоскопії виявлено
згусток крові, що виступає з ампули Vater

([26], ліцензія 4.0 CC BY-NC)

Рисунок 3. Кольорове допплерівське 
ультразвукове дослідження селезінки (білі зірочки) 

демонструє велику псевдоаневризму у воротах 
селезінки (біла стрілка) ([60], ліцензія 4.0 CC BY-NC)

Рисунок 4. Контрастно підсилена ЕУСГ: нориця 
від артеріальної псевдоаневризми до протоки 

підшлункової залози ([58], ліцензія 4.0 CC BY-NC-ND)
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Для виявлення псевдокісти підшлункової залози, 
аневризм навколопанкреатичних артерій, судинних ано-
малій можна використовувати ультразвукове допплерів-
ське або динамічне ультразвукове дослідження (рис. 3). 
Ендоскопічне ультразвукове дослідження (ЕУСГ) є 
корисним для визначення наявності нориці між анев-
ризмою та протокою підшлункової залози [56] (рис. 4). 
ЕУСГ з контрастним підсиленням також використову-
ється для діагностики HP, коли на ангіограмі не вдається 
відрізнити живильну артерію від псевдоаневризми [57], 
або невеликих артеріальних псевдоаневризм у пацієнтів 
з прихованою шлунково-кишковою кровотечею [58]. 
Внутрішньопротокова ультрасонографія може допомог-
ти диференціювати гемобілію від HP [59] (рис. 5).

КТ та МРТ можуть бути корисними для визначення 
місцевої анатомії, розрізнення псевдокіст і ідентифіка-
ції псевдоаневризм (рис. 6). Завдяки уникненню про-
цедурної підготовки, широкій доступності та можли-
вості забезпечити ретельний клінічний аналіз КТ стало 
популярним вибором для оцінки шлунково-кишкової 
кровотечі [61]. Було запропоновано декілька методів КТ: 
динамічна, багатофазна, двоенергетична, мультидетек-
торна ентерографія [62]. Усі ці модальності є швидкими 
та неінвазійними методами з коротшим часом отриман-
ня результатів, що дозволяє швидко провести дослі-
дження в екстреному контексті [62]. Динамічну КТ слід 

Рисунок 5. Результати ЕРХПГ і внутрішньопротокової ультразвукової діагностики (ВУСГ): A. Зображення 
при ЕРХПГ показує загальну жовчну протоку без аномальних дефектів наповнення. B. Зображення 

поперечного перерізу ВУСГ показує нормальні шари стінки загальної жовчної протоки. C. Спостереження 
за положенням зігнутого кінчика провідника (стрілка), введеного в головну панкреатичну протоку, 

на початку кров’яного викиду з великого дуоденального сосочка (ВУСГ). D. При дуоденоскопії видно 
кров, що витікає з великого дуоденального сосочка після розміщення провідника у підшлунковій протоці 

(ВУСГ) ([59], ліцензія 4.0 CC BY-NC)

A B C D

Рисунок 6. Контрастно-підсилена КТ: велика 
псевдоаневризма в ділянці гастродуоденальної 

артерії розміром до 3 см (стрілка) ([6],
ліцензія 4.0 CC BY-NC)

Рисунок 7. КТ-ангіографія: активна екстравазація 
в псевдокісту підшлункової залози (стрілка)

([64], ліцензія 4.0 CC BY-NC)

огляд. Під час бокової ендоскопії важливо витратити 
кілька хвилин на періодичне відсмоктування вмісту з 
дванадцятипалої кишки. Дуже важливо ендоскопіч-
но візуалізувати кровотечу, оскільки проста наявність 
патології підшлункової залози у випадку кровотечі не 
підтверджує HP, а відсутність аневризми не виклю-
чає. Це дозволить уникнути непотрібної оцінки тонкої 
та товстої кишки [50, 51] та робить подальший шлях 
лікування коротким і зрозумілим. Ендоскопія також 
відіграє ключову роль у виключенні інших поширених 
і рідкісних захворювань з диференціальною метою, як-
от варикозне розширення вен стравоходу, виразкова 
хвороба, ерозивний гастрит, ураження Dieulafoy, ати-
пові форми запальних захворювань кишок та первинні 
або метастатичні новоутворення шлунково-кишкового 
тракту [2, 48, 52–55].

Ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатографія 
може виявити дефекти наповнення в панкреатичній 
протоці, що вказує на наявність згустків крові в просвіті 
підшлункової залози або внаслідок компресії псевдо-
аневризмою [36].
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виконати як перше дослідження після ендоскопічної 
оцінки, щоб локалізувати джерело кровотечі та запро-
понувати ендоваскулярний або хірургічний доступ. КТ-
ангіографії надають перевагу, коли є підозра на активну 
кровотечу з верхнього відділу шлунково-кишкового 
тракту або колоректального джерела. Вона зазвичай 
використовується у пацієнтів з HP із чутливістю 96 % 
[33]. Протоколи КТ-ангіографії кровотечі зосереджені 
на виявленні активної екстравазації, псевдоаневризми 
та інших кишкових патологій [61, 63] (рис. 7, 8).

Пероральний контраст не використовується в КТ-
ангіографічному протоколі кровотечі, оскільки він по-
тенційно може закрити внутрішньопросвітний витік 
контрасту та демаркацію кишкової стінки. У випадках 
переміжної кровотечі КТ-ангіографія, проведена тільки 
в артеріальній фазі, може не виявити активної екстрава-
зації контрасту в протоку підшлункової залози [9]. Але, 
якщо було виконано багатофазову КТ з контрастуван-
ням (артеріальна, венозна та відстрочена фази), точні-
ше можна визначити місце кровотечі в панкреатичну 
протоку [9] (рис. 9). Зображення також можуть допо-
могти ідентифікувати матеріали з високим ступенем 
ослаблення, такі як згустки крові (ослаблення: ~45–70 
одиниць Hounsfield). Це відрізняє їх від іншого гіперін-
тенсивного кишкового вмісту, полегшуючи виявлення 

джерела кровотечі [66]. Ця ознака також може допо-
могти у визначенні гострих тромбів, присутніх у про-
тоці підшлункової залози, що називають «симптомом 
тромбу» [36] або «сторожовим згортком» [3] (рис. 10). 

Примітно, що діагностична ефективність КТ-
ангіографії відносно вища у пацієнтів із клінічними 
ознаками серйозної кровотечі та порушенням гемоди-
наміки [61, 67, 68].

Рисунок 8. Зображення артеріальної фази КТ в аксіальній (A) та коронарній (B) площинах. Екстравазація 
контрасту в протоку підшлункової залози (стрілка), що є ключовим проявом НР ([65], ліцензія 4.0 CC BY-NC) 

A B

Рисунок 9. Аксіальні зображення КТ, що демонструють накопичення контрасту в другій частині 
дванадцятипалої кишки (стрілка) внаслідок активної кровотечі з протоки підшлункової залози. 
Зображення в артеріальній (A), венозній (B) та відстроченій фазах (C) демонструють поступове 

збільшення концентрації контрасту ([65], ліцензія 4.0 CC BY-NC)

A B C

Рисунок 10. КТ черевної порожнини
з контрастним підсиленням виявляє розширену 

панкреатичну протоку, заповнену кров’ю
([39], ліцензія 4.0 CC BY-NC)
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пропонує потужний інструмент візуалізації для вияв-
лення невеликих кількостей продуктів крові в протоці 
підшлункової залози та C-петлі дванадцятипалої киш-
ки. Крім того, МРТ є методом вибору для оцінки ам-
пули, диференціації псевдокісти від абсцесів і оцінки 
ступеня панкреонекрозу [48] (рис. 11). 

Традиційна цифрова субтракційна ангіографія забез-
печує підтвердження діагнозу та дозволяє в реальному 
часі візуалізувати екстравазацію контрасту та колате-
ральне кровопостачання (рис. 12). Ангіограма — неза-
мінне дослідження в менеджменті, з чутливістю 96 % у 
діагностиці [40]. Незважаючи на її високу чутливість, 
переривчастий характер симптомів обмежує корисність 
методу для локалізації місця кровотечі [40].

Користь радіонуклідного сканування еритроцитами 
обмежена через періодичний характер симптомів [36].

Лікування
Лікування НР повинно бути зосереджено на під-

тримці стабільної гемодинаміки, внутрішньовенній гі-
дратації, за необхідності переливанні крові та контролі 
джерела кровотечі. Тільки підтримуюча терапія не ре-
комендована, оскільки пов’язана з високою смертністю 
(до 90 %) [72].

Процедури інтервенційної радіології, такі як спі-
ральна емболізація, балонна тампонада та встановлення 
стент-графта, можна виконувати у стабільних пацієн-
тів з негайним позитивним результатом у 79–100 % із 
загальним показником успішності 67 % [72]. Частота 
рецидивів після інтервенційних радіологічних проце-
дур оцінюється в 30 %. Етіологія рецидиву залишається 
неясною. Однак одна теорія припускала кровотечу з 
колатеральних судин біля підшлункової залози [10].

Артеріальна емболізація є лікуванням першої лінії 
при HP [9, 11, 12]. Використовується кілька емболічних 
матеріалів, але зазвичай спіралі [25, 41] (рис. 13).

Під час процедури емболізації просвіт псевдоанев-
ризми заповнюється спіралями для повного тромбозу з 
подальшим закриттям отвору просвіту (рис. 14). 

Рисунок 11. Магнітно-резонансна томографія 
черевної порожнини: гострий панкреатит 

з некротичними накопиченнями, що містять рідину, 
секвестри, кров ([26], ліцензія 4.0 CC BY-NC)

Рисунок 12. Абдомінальна ангіографія:
активна кровотеча з великої псевдоаневризми 
в аркаді перипанкреатичної судини, ймовірно, 

у гілці панкреатодуоденальної артерії
([39], ліцензія 4.0 CC BY-NC)

Рисунок 13. Ілюстрація, на якій зображено 
псевдоаневризму гастродуоденальної артерії, 

що призводить до нориці панкреатичної протоки 
з крововиливом у дванадцятипалу кишку 

(hemosuccus pancreaticus; ліворуч), та успішну 
емболізацію спіраллю (праворуч) ([73],

ліцензія 4.0 CC BY-NC)

Багатофазову КТ-ентерографію також можна ви-
користовувати для оцінки шлунково-кишкової крово-
течі, особливо у стабільних пацієнтів, коли ендоскопія 
неможлива або не вдається точно визначити джерело 
неясної кровотечі [61, 68]. Вона рекомендується в ам-
булаторних умовах для загальної оцінки черевної по-
рожнини та проблем із джерелом тонкої кишки нижче 
від зв’язки Treitz [69].

Кілька досліджень підтверджують корисність МРТ 
як альтернативи КТ для діагностики НР [70, 71]. Окрім 
відсутності опромінення, належним чином виконана 
МРТ черевної порожнини забезпечує кілька діагностич-
них переваг. Використовуючи попередньо конт растне, 
насичене жиром градієнтне ехо-зображення T1w, МРТ 
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Причинну артерію повністю емболізують на про-
ксимальному та дистальному кінцях, щоб ізолювати 
псевдоаневризму від кровопостачання. У випадках, 
коли наявне обширне колатеральне кровопостачан-
ня, перевагу надають методу емболізації «сендвічем», 
щоб запобігти ретроградному кровотоку до псевдо-
аневризми, що може призвести до продовження її 
зростання та сприяти ризику розриву. Аферентна та 
еферентна кров, що надходить, емболізується з або 
без емболізації самого ураження. Також можна ви-
користовувати такі матеріали, як ціаноакрилат, же-
латинова губка, спонгостан, тромбін [25, 41, 74–76]. 
Але при цьому слід звернути увагу на ширину шийки 
псевдоаневризми, оскільки відтік матеріалу та дис-
тальна емболізація становлять ризик. У разі широкої 
шийки можна розглянути альтернативні варіанти, 
включно з тимчасовою балонною оклюзією донор-
ської артерії під час емболізації або розміщення за-
критого стента [77].

Загалом ендоваскулярне лікування є відносно без-
печною процедурою з високим загальним показником 
успішності у 75–100 % [3]. Проте після емболізації часто 
буває повторна кровотеча [78]. Деякі з ускладнень, які 
можуть виникнути під час ангіографічної емболізації, 
включають розрив псевдоаневризми під час емболізації, 
інфаркт і абсцес селезінки (рис. 15), ішемію кишок та 
міграцію спіралі [79, 80].

На жаль, не всі псевдоаневризми можна емболізува-
ти за допомогою ендоваскулярного підходу, особливо за 
анатомічних обмежень. Черезшкірна ін’єкція тромбіну 
безпосередньо в псевдоаневризму добре зарекомендува-
ла себе в лікуванні. Нова техніка ангіотерапії під конт-
ролем ЕУСГ для лікування HP була вперше описана 
Will зі співавт. [81]. Застосовувався фібриновий клей 
та гістоакрил для зупинки перфузії псевдоаневризми 
і, отже, кровотечі в псевдокісту підшлункової залози. 
Процедура була виконана з ангіографічним резервним 
копіюванням, щоб мати можливість адекватно відреа-

A B

Рисунок 14. Селективна целіакографія: А. Велика псевдоаневризма в місці з’єднання гастродуоденальної 
та шлунково-сальникової артерій (стрілка). В. Повна оклюзія гастродуоденальної артерії без подальшого 

заповнення псевдоаневризми (коло) ([6], ліцензія 4.0 CC BY-NC)

Рисунок 15. Аксіальне (А) та коронарне (В) КТ-зображення черевної порожнини показує інфаркти 
селезінки з абсцесом (біла стрілка) ([80], ліцензія 4.0 CC BY-NC)

A B
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Рисунок 16. A. Селективна ангіограма селезінки перед черезшкірною ін’єкцією тромбіну в псевдоанев-
ризму показує велику псевдоаневризму (білі стрілки) у межах воріт селезінки. B. Селективна ангіограма 
селезінки після черезшкірного доступу до псевдоаневризми (біла зірочка) вказує на відсутність залиш-

кового наповнення всередині псевдоаневризми (білі стрілки) ([60], ліцензія 4.0 CC BY-NC)

A B

CBA

Рисунок 17. Ангіографія та ендоваскулярне лікування: А. При ангіографії селезінкової артерії виявлена 
5-мм мішкоподібна аневризма селезінкової артерії (стрілка). В. Аневризма селезінкової артерії після 
імплантації 28-мм Jostent. С. На КТ-ангіографії, отриманій через 10 днів після процедури, аневризма 

селезінкової артерії була повністю виключена (стент, стрілка) ([45], ліцензія 4.0 CC BY-NC-ND)

гувати у разі можливих ускладнень. Цей підхід набагато 
менш інвазійний, ніж ангіографія та хірургічне втручан-
ня, які необхідні у разі відсутності успіху. Застосовува-
лася також трансселезінкова емболізація псевдоанев-
ризми селезінкової артерії за допомогою комбінованого 
підходу під контролем ангіографії та ультразвуку [60] 
(рис. 16). Однак роль цих методик як діагностичних та 
терапевтичних засобів потребує визначення в майбут-
ньому [82, 83].

Процедура стентування з використанням закритого 
стента також може бути застосована у пацієнтів з HP і 
псевдоаневризмою великої судини або однієї судини без 
колатеральних гілок [41]. Стент перешкоджає відкриттю 
псевдоаневризми і блокує потік крові до її тіла (рис. 17). 
Стентування також підтримує кровотік до інших орга-
нів, що живляться материнською судиною, і може до-
помогти уникнути ішемічного пошкодження. Покриті 
стенти зберігають прохідність судини, але вимагають 
достатньої довжини з обох сторін псевдоаневризми 
для адекватного ущільнення. Крім того, звивистість 
або гострі кути судини перешкоджають встановленню 
стента [7].

Клей, тромбін та/або спіраль під контролем ЕУСГ 
вивчаються як методи лікування псевдоаневризми ві-
сцеральної артерії з хорошим рівнем успіху. Цей метод 
використовувався щоразу, коли ангіоемболізація була 
недоступною/невдалою [84, 85], і його роль як по-
чаткового методу терапії необхідно з’ясувати в май-
бутньому.

Огляд літератури показує, що хірургічне втручання 
було основним методом лікування HP у 1990-х ро-
ках. Хірургічне втручання слід призначати пацієнтам 
з активною кровотечею та пацієнтам із нестабільною 
гемодинамікою або в ситуаціях, коли емболізація не 
привела до усунення кровотечі [2]. Також воно по-
казано пацієнтам із такими основними патологіями, 
як псевдокіста підшлункової залози, обструкція ви-
хідного відділу шлунка, абсцес або операбельна пери-
ампулярна пухлина [2]. Операційне лікування вклю-
чає інтракістозний шов з перев’язкою проксимальної 
та/або дистальної артерій, часткову панкреатекто-
мію, спленектомію з дистальною панкреатектомією 
(рис. 18), тотальну або часткову гастректомію або ге-
міколектомію, панкреатодуоденектомію та некректо-
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мію [86]. Перев’язування проксимальних і дистальних 
артерій не рекомендується пацієнтам з аневризмами 
гастродуоденальної і панкреатодуоденальної артерій 
через високу частоту рецидивів кровотечі [40]. Для 
підтвердження походження кровотечі часто доцільно 
провести інтраопераційну сонографію та панкреато-
скопію [50].

Хірургічний підхід має високі показники успішнос-
ті — 70–80 %; однак супроводжується високим рівнем 
смертності — 10–50 %. Незважаючи на це, хірургічне 
лікування має нижчу частоту рецидивів кровотечі — 
0–5 % [87].

Висновок
HP є рідкісною та потенційно небезпечною для жит-

тя причиною шлунково-кишкової кровотечі. Відпо-
відні діагностичні дослідження та своєчасне лікування 
мають важливе значення для зниження рівня смертності 
(рис. 19).

HP слід мати на увазі при всіх кровотечах з верхніх 
відділів шлунково-кишкового тракту у пацієнтів з пан-
креатитом в анамнезі, а також якщо спостерігаються 
періодичні кровотечі та біль у животі. Хоча діагностика 
НР є складною, різні методи можуть бути корисними. 
Такі дослідження, як повторна звичайна ендоскопія, 
ендоскопія з дуоденоскопом бічного огляду та КТ-
ангіографія, часто допомагають у встановленні діагнозу. 
З точки зору лікування перевага віддається ангіогра-
фічній емболізації. У пацієнтів зі стійким порушенням 
гемодинаміки або невдалою емболізацією розглядається 

хірургічне втручання. Нові методи терапії, такі як ангіо-
терапія під контролем ЕУСГ, ендоскопічне стентування 
або кліпування для тампонади, потребують випробуван-
ня в подальших дослідженнях.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової зацікав-
леності при підготовці даної статті.

Внесок авторів. Чуклін С.М. — первинний пошук лі-
тератури, переклад літературних джерел, написання 
статті, загальне редагування; Чуклін С.С. — первинний 
пошук літератури, переклад літературних джерел, на-
писання статті; Посівнич М.М., Кристопчук С.А. — пере-
клад літературних джерел, написання статті. Усі автори 
прочитали і погодили остаточний варіант тексту.
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Hemosuccus pancreaticus as a rare cause 
of gastrointestinal bleeding

Abstract. Hemosuccus pancreaticus is a life-threatening condi-
tion that should be considered in patients with abdominal pain, 
gastrointestinal hemorrhage and high serum amylase. The varied 
presentation of hemosuccus pancreaticus and the limited literature 
evidence due to its rarity make it challenging to diagnose. Diagnos-
tic modalities include contrast-enhanced computed tomography 
scans, endoscopic procedures (esophagoduodenoscopy and en-
doscopic retrograde cholangiopancreatography) and angiography. 
Therapeutic management through an interventional radiology using 

coil embolization is safe and effective in hemodynamically stable 
patients with hemosuccus pancreaticus. Endosonography can be 
an innovative approach for the diagnosis and treatment of patients 
in whom contrast cannot be administered; however, its safety and 
efficacy need to be confirmed by future studies. This review pre-
sents current views on the diagnosis and treatment of patients with 
hemosuccus pancreaticus.
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