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 У статті проаналізовано застосування селективної ангіографії та емболізації лівої шлункової артерії у 6 хворих зі 
шлунковими кровотечами неварикозної етіології з високим ризиком рецидиву. Завдяки емболізації у всіх пацієнтів 
вдалося досягти стабільного гемостазу й уникнути ургентної операції з приводу кровотечі, що вказує на ефективність 
застосування ендоваскулярних методик при шлунково-кишкових кровотечах і дозволяє рекомендувати їх ширше за-
стосування в хірургії.

We analyzed the usefulness of selective angiography and embolization of the left gastric artery in 6 patients with non-variceal 
gastric bleeding with a high risk of recurrence of hemorrhage. After embolization we achieved stable hemostasis in all patients 
and prevented urgent surgery for the management of the bleeding, indicating the ef cacy of endovascular techniques in the 
gastro-intestinal bleeding and recommending their wider use in surgery. 

Лікування гострих шлунково-кишкових кровотеч 
є важливою і складною проблемою абдомінальної 
хірургії, насиченою нестандартними і неординарни-
ми ситуаціями, яка потребує комплексного підходу 
і тісної співпраці фахівців різних спеціальностей 
(міждисциплінарний підхід) для досягнення пози-
тивного і прогнозованого результату.
Частота шлунково-кишкових кровотеч (ШКК) 

залишається сталою, складаючи 50–172 випадки на 
100 тис. жителів на рік, і залежить від економічного 
розвитку регіону та вікового складу населення. В 
Україні щорічно госпіталізують у стаціонари близько 
50 тис. хворих із ШКК. Найчастішими причинами 
кровотеч є пептична виразка (57,9 %), ерозивно-ге -
мо рагічний гастрит (14 %), пухлини шлунка (7,5 %), 
синдром Маллорі–Вейсса (7 %), варикозне роз-
ширення вен стравоходу і шлунка (6,4 %) [2, 4]. 
Широке впровадження езофагогастродуоденоскопії 

в клінічну практику дозволяє верифікувати джерело 
кровотечі при першому дослідженні у 71,2–98 % хво-
рих із більшою інформативністю та здійснити зупинку 
кровотечі чи попередити її рецидив. Термічні методи 
ендоскопічного гемостазу – електрокоагуляція, аргоно-
плазмова і радіочастотна коагуляція, тепловий зонд 
ефективні у 96,6–100 % хворих, а рецидиви кровотечі 
після них виникають у 4,3–12 % пацієнтів, і частота їх 
залежить від типу стигмат кровотечі [2]. 

Найвищий рівень летальності спостерігається при 
екстрених операціях внаслідок триваючої кровотечі – 
27,3 %, при превентивних операціях (високий ризик ре-
цидиву геморагії) цей показник становить 15,4 % [3].
Незважаючи на значні досягнення медикаментної 

терапії та ендоскопічної техніки, летальність при го-
стрих гастродуоденальних кровотечах неварикозної 
етіології, зокрема при рецидивах кровотеч, зали ша-
ється незмінною. Тому використання сучасних ендо-
васкулярних технологій для покращення результатів 
лікування цієї категорії пацієнтів в Україні стає дедалі 
актуальнішим [1, 5].
Мета роботи: визначити доцільність і ліку ва-

льні можливості селективної ангіографії та ендо-
васкулярної емболізації у пацієнтів із шлунковими 
кровотечами з високим ризиком рецидиву.
Ангіографію та емболізацію судини – джерела 

кровотечі застосовуємо з 2010 р. на агіографічному 
комплексі “Siemens Axiom Artis dMP”. Загалом про-
ведено 47 емболізацій селезінкової та лівої шлункової 
артерій при портальній гіпертензії і кровотечах з 
варикозно розширених вен стравоходу та шлунка, 
7 емболізацій при кровотечах на ґрунті патології 
підшлункової залози, 1 – при внутрішньочеревній кро-
вотечі нез’ясованої етіології.
За період 2010–2015 рр. ургентну ангіографію 

з емболізацією лівої шлункової артерії проведено 6 
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пацієнтам зі шлунковими кровотечами неварикозної 
етіології, в яких, за даними ендоскопії, виявлено 
високий ризик рецидиву геморагії. Серед пацієнтів 
було 3 жінки і 3 чоловіки, віком від 58 до 89 років. 
Троє пацієнтів доставлено ургентно бригадами ШМД 
із клінікою шлунково-кишкової кровотечі, у 4-го 
хворого кровотеча виникла у стаціонарі на 13-ту добу 
після ургентної операції з приводу гострої кишкової 
непрохідності, ускладненої неспроможністю швів 
анастомозу і кишковою норицею, у 5-ї – на фоні гост-
ро го порушення мозкового кровообігу за ішемічним 
типом, у 6-го – при підготовці до операційного 
втручання з приводу пухлини лівої нирки. У 4 па ці єн-
тів при ФЕГДС виявлено виразковий дефект шлунка 
розмірами 2–6 см, з фіксованим тромбом (Forrest-IІb), 
у 2-х – підтікання крові з-під тромбу (Forrest-Iс), 
у 2-х – виразку 2 і 4 см у діаметрі з тромбованою 
судиною (Forrest-IІа). Патогістологічне дослідження 
біопсійного матеріалу в 2-х пацієнтів виявило пух-
лину шлунка. Клі нічно стан усіх пацієнтів був тяж-
ким: виражена пост геморагічна анемія (рівень гемо-
глобіну – 40–80 г/л), декомпенсована супровідна 
патологія, загаль не виснаження, похилий та старечий 
вік. Відповідно, ризик ургентного відкритого опера-
ційного втручання визначено високим. При виконанні 
селективної ангіографії (рис. 1) у 3-х пацієнтів бу-
ло виявлено екстравазацію контрастної речовини за 
межі судин ного русла (триваюча кровотеча), в інших 
3-х – непря мі ознаки кровотечі (обрив конт растованої 
судини, різ  кий перепад її діаметра). В одному випад-
ку емболізацію проведено розчином етанолу, у 4-х 
– пінополіуретановими емболами та в 1-му – мік-

ро спіраллю (рис. 2). В усіх хворих досягнуто значної 
редукції кровотоку по лівій шлунковій артерії.
Після проведення емболізації рецидивів крово-

течі не було в жодному випадку. При ФЕГДС через 
1–2 доби у 5 пацієнтів виявлено виразковий дефект 
із сірим дном (Forrest III), у 1-го – з мікротромбами 
у кратері (Forrest IIс). Відтак, жодного з пацієнтів 
не оперовано з приводу кровотечі. У подальшому 
усім хворим проведено курс консервативної терапії 
і 4-х з них виписано зі стаціонару в термін 10–16 
днів після емболізації у задовільному стані. З при-
чин, не пов’язаних з кровотечею, а від основного 
захворювання, померли двоє хворих: одна – на 3-тю 
добу після емболізації від наслідків ГПМК, інший 
– на 13-ту добу після емболізації від поліорганної 
недостатності на ґрунті розпаду пухлини лівої нир-
ки з проростанням у підшлункову залозу і селезінку 
з формуванням абсцесу заочеревинного простору і 
перитоніту. Пацієнтам з пухлинами рекомендовано 
планове операційне лікування.

Висновки. 1. Селективна ангіографія дає мож-
ливість виявити прямі або непрямі ознаки судини – 
джерела кровотечі.

2. Емболізація судини-мішені, особливо у 
пацієнтів високого ризику, в яких не вдається досяг-
ти ста більного гемостазу ендоскопічними методами, 
дає змогу стабілізувати його та запобігти рецидиву 
кро вотечі.

3. Використання ендоваскулярного гемостазу 
доз воляє уникнути відкритої операції або відтер-
мінувати її та провести в плановому порядку, при 
компенсованому стані пацієнта, і тим самим покра-
щити результат лікування. 

Рис. 1. Селективна ангіографія черевного стовбура з 
крупною лівою шлунковою артерією (стрілка).

Рис. 2. Ангіографія черевного стовбура після ембо-
лізації ЛША мікроспіраллю (стрілка).
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