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Гострі шлунково-кишкові кровотечі (ГШКК) виразкового ґенезу становлять загрозу життю та потребу-
ють чіткої діагностично-лікувальної тактики. При неефективності ендоскопічного гемостазу та консерва-
тивної терапії важливим методом є ангіографія судин шлунка і дванадцятипалої кишки для виявлення 
джерела кровотечі та проведення ендоваскулярного гемостазу.

Мета – дослідити ангіографічну семіотику ГШКК виразкового ґенезу для підвищення ефективності їх-
нього діагностування й лікування; оцінити можливості суперселективної артеріографії у визначенні дже-
рела кровотечі та її вплив на вибір тактики ендоваскулярного гемостазу.

Матеріали та методи. Проаналізовано результати ангіографічного дослідження судин шлунка та два-
надцятипалої кишки в 17 пацієнтів із гастродуоденальними виразками, ускладненими ГШКК. В усіх паці-
єнтів виявлено високий ризик хірургічного втручання на тлі активної кровотечі. Досліджувані параметри: 
наявність і характер прямих і непрямих ангіографічних ознак кровотечі.

Результати. У 14 (82,4%) хворих, у яких ангіографічне дослідження виконано на «висоті кровотечі», ви-
явили безпосередньо джерело кровотечі за прямими ангіографічними ознаками. У 3 (17,4%) хворих від-
значили непрямі ангіографічні ознаки кровотечі.

Висновки. Вивчення ангіографічної картини джерела ГШКК у хворих із виразковою хворобою показа-
ло, що найінформативнішими були суперселективні артеріограми. Виконання суперселективної артеріо-
графії з виявленням прямих і непрямих ангіографічних ознак кровотечі дало змогу встановити джерело 
кровотечі в басейні черевного стовбура або верхньої брижової артерії з подальшим проведенням відповід-
ного рентгенендоваскулярного гемостазу з урахуванням ангіографічної семіотики.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но локальним етичним комітетом зазначених у роботі установ. На участь у дослідженні отримано інфор-
мовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: гострі шлунково-кишкові кровотечі, виразкова хвороба шлунка та дванадцятипалої 
кишки, ангіографія артерій шлунка та дванадцятипалої кишки.
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Вступ
Гострі шлунково-кишкові кровотечі (ГШКК) досі 

залишаються однією зі складних проблем сучасної 
абдомінальної хірургії [3,6,24]. Так, вивчення статис-
тичних даних низки країн Євросоюзу свідчать, що 
гастродуоденальні кровотечі (ГДК) спостерігаються 
з частотою 50–150 випадків на 100 тис. населення 
[18,28,35]. Аналіз сучасної літератури стосовно не-
відкладної хірургії внутрішніх кровотеч показує, що 
багато питань із цієї проблеми не вирішені та дис-
кусійні [1,15,18]. Зокрема, досі чітко не визначені 
алгоритми лікувальної тактики при профузних ви-
разкових ГДК [13,38]. Це пов’язано з тим, що, не-
зважаючи на явний прогрес клініко-інструменталь-
них методів діагностування, які дають змогу 
в більшості випадків визначити джерело кровотечі 
та провести відповідну передопераційну підготовку, 
результати хірургічного лікування за останні 20 ро-
ків не можуть бути визнані задовільними, оскільки 
рівень летальності залишається достатньо високим 
(5–10%), а за рецидиву кровотечі зростає до 30–40% 
і не має тенденції до зниження [12,23,36]. Це зумов-
лено, з одного боку, збільшенням загальної кількос-
ті пацієнтів похилого та старечого віку, а з іншого – 
наявністю в цих хворих одночасно декількох тяжких 
супутніх захворювань [17,19,25]. Крім того, однією 
з основних причин високого рівня летальності при 
ГДК є пізня госпіталізація хворих [8,34]. 

Виявлення локалізації кровотечі у хворих із ви-
разковою хворобою може бути ефективно проведе-
не за допомогою фіброгастродуоденоскопії – топіч-
ного методу діагностування. Цей метод дає змогу 
отримати достовірну інформацію про стан слизової 
оболонки шлунка та дванадцятипалої кишки. У 93–
98,8% випадків ендоскопічне дослідження виявляє 
джерело кровотечі з верхніх відділів травного трак-
ту та надає точну характеристику цього джерела 
[14,38].

На думку низки авторів, у пацієнтів похилого та 
старечого віку із виразковою хворобою, ускладне-
ною ГДК, і високим ризиком летального наслідку 
альтернативою хірургічному лікуванню може бути 
зупинка кровотечі та профілактика її рецидиву шля-
хом застосування комплексного ендоскопічного 
гемостазу [7,10,16,20,22,31].

Водночас незадовільні результати як хірургічно-
го, так і ендоскопічного лікування за рецидиву кро-
вотечі спонукають хірургів до пошуку нових альтер-
нативних методів мініінвазивного хірургічного 
гемостазу, які дають змогу уникнути відкритого хі-
рургічного втручання на «висоті кровотечі» [9,14].

Введення до лікувально-діагностичного алгорит-
му ендоваскулярних катетерних технологій ознаме-
нувало собою новий підхід у діагностуванні й ліку-
ванні низки захворювань, оскільки за своїми 
результатами мініінвазивні методи інтервенційної 
радіології, застосовувані і досі, не поступаються тра-
диційним методам хірургічного та ендоскопічного 
лікування [27,33]. Особливо актуальним слід визна-
ти застосування ендоваскулярних технологій у діа-
гностуванні та лікуванні життєзагрозливих ГШКК, 
коли джерело кровотечі не відоме [21,23,30,36,37].

Безпосередньо на розвиток інтервенційної радіо-
логії значно вплинули роботи О.  Маргуліса та 
 співавт., які виконали в 1960 р. першу інтраопера-
ційну артеріографію для діагностування кишкової 
кровотечі, і роботи M Nussbaum та співавт., які 
в 1963 р. експериментальним шляхом встановили, 
що екстравазація контрастної речовини є специфіч-
ною ангіографічною ознакою кровотечі, яка 
з’являється зі швидкістю надходження крові з по-
шкодженої судини не менше ніж 0,5 мл/хв [26].

Відтоді цей вид інвазійного дослідження міцно 
увійшов до арсеналу діагностичних методів ГШКК, 
особливо в тих випадках, коли дані ендоскопії були 
неефективними [9,11].
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Уже сьогодні надії, покладені на ангіографічне 
діагностування, повністю виправдалися і навіть 
більше. І це природно, тому що кровоносні судини 
в переважній більшості випадків залучаються до 
патологічного процесу [2,5,6].

Безсумнівно, застосування катетерних техноло-
гій має базуватися не тільки на точному ангіогра-
фічному дослідженні джерела кровотечі, але й на 
аналізі індивідуальних особливостей кровопоста-
чання патологічної зони, що слід враховувати під 
час обрання відповідного методу рентгенендовас-
кулярного катетерного гемостазу, який завдяки 
малій інвазивності та високій ефективності все 
більше поширюється у світі як для лікування самих 
кровотеч, так і для їхньої профілактики під час 
планування традиційних оперативних втручань 
[2,3,5,11,23,28,30].

Незважаючи на появу нових ангіографічних кате-
терних технологій і досі чітко не визначені показан-
ня для проведення ангіографічних досліджень при 
гострих ГДК виразкового ґенезу. Це пов’язано з тим, 
що й досі цей метод ангіографічного діагностування 
не здобув значного поширення в Україні, оскільки 
вимагає наявності в хірургічних стаціонарах спеці-
алізованого ангіографічного обладнання, яке дає 
змогу проводити ангіографічні дослідження та рент-
генендоваскулярний катетерний гемостаз (РЕКГ) 
при ГШКК.

Мета роботи – дослідити ангіографічну семіотику 
ГДК виразкового ґенезу для підвищення ефектив-
ності їхнього діагностування й лікування; оцінити 
можливості суперселективної артеріографії у визна-
ченні джерела кровотечі та її вплив на обрання так-
тики ендоваскулярного гемостазу.

Матеріали та методи дослідження
Ангіографічні дослідження виконано в 17 пацієн-

тів із виразковими ГДК і нестійким ендоскопічним 
гемостазом за період із 2007 року по червень 2024 р. 
для встановлення джерела кровотечі, характеру кро-
вопостачання патологічної зони та вибору відповід-
ного методу РЕКГ.

Причини ГДК: гострі виразки шлунка – у 3, ви-
разкова хвороба шлунка – у 3, гострі виразки шлун-
ка на тлі цирозу печінки з портальною гіпертензією 
і варикозно розширеними венами (ВРВ) стравоходу 
і шлунка – у 2, виразкова хвороба шлунка на тлі ци-
розу печінки з портальною гіпертензією і ВРВ стра-
воходу і шлунка – у 2, хронічні виразки дванадцяти-
палої кишки  – 6. У  4  пацієнтів із портальною 
гіпертензією та кровотечею з ВРВ шлунка і виразок 
шлунка ендоскопічний гемостаз був неефективним, 
в інших хворих – досягнуто тимчасового ендоско-
пічного гемостазу з імовірним високим ризиком 
його рецидиву. Усі пацієнти мали високий ризик ви-
конання оперативного втручання.
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Усі ангіографічні дослідження виконано в ДУ «Ін-
ститут загальної та невідкладної хірургії імені 
В.Т. Зайцева НАМН України» в рентгенопераційній 
на ангіографічному апараті «Integris Allura 12 C» 
фірми «Philips» (Нідерланди). Як рентгенконтрастну 
речовину використано водорозчинні йодовмісні 
конт растні засоби (ультравіст, томогексол, омніпак 
тощо). Ангіографію виконано зі стегнового або пле-
чового доступу за методикою Сельдінгера [32].

Враховуючи анатомічні варіанти кровопостачан-
ня шлунка та дванадцятипалої кишки для селектив-
ної й суперселективної катетеризації гілок черевно-
го стовбура (лівої та правої шлункових артерій, 
гастродуоденальної артерії, a. gastrica brevis та ін-
ших) та верхньої брижової артерії (нижньої панкре-
атодуоденальної артерії), використано гідрофільні 
та тефлонові провідники J.035–038», діагностичні 
катетери із зовнішнім діаметром катетерів 
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4–5 French (1Fr = 0,3 мм) і внутрішнім просвітом під 
провідник J.035–038» і різною формою дистального 
кінця(«Cobra», «Shepherd Crook», «Head Hunter», 
«Mikaelson», «Simmons» тощо).

Катетеризацію артерій шлунка та дванадцятипа-
лої кишки виконано за стандартними методиками, 
описаними у відповідних керівництвах з ангіографії 
та рентгенендоваскулярної хірургії [2,3,4,5,27,28,29].

Для оцінювання характеру кровопостачання 
патологічної зони та виявлення джерела крово-
течі з виразок шлунка або дванадцятипалої кишки 
залежно від локалізації виразки виконано целіа-
кографію, артеріографію лівої/правої шлункової 
та гастродуоденальної артерій, спленоартеріогра-
фію, верхню мезентеріографію та ін. Для опти-
мального контрастування басейну цих артерій 
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введено 10–20 мл контрастної речовини зі швид-
кістю 2–4 мл/с.

Під час аналізу ангіограм оцінено такі фази 
контрастування судин: 1) артеріальна фаза, коли від 
моменту контрастування артерії до заповнення 
дрібних артеріальних розгалужень проходить не 
більше 2 с; 2) капілярна фаза (не перевищує 3–4 с), 
яка характеризується контрастуванням лише дріб-
них судин; 3) паренхіматозна фаза, коли контрастна 
речовина на 5–7-й секундах залишає артеріальне 
русло і лише частково зберігається в патологічній 
ділянці; 4) венозна фаза, яка характеризується 
контрастуванням венозних судин, оцінювання ве-
нозної фази проводиться на 8–15-й секундах.

Під час аналізу результатів артеріограми також 
звернуто увагу на діаметр артерій, ступінь конт-
растування сегментарних гілок III–V порядку, де-
формацію судинного рисунка та інші зміни. Під час 
оцінювання паренхіматозної фази ангіограм, звер-
нуто увагу на інтенсивність контрастування стінки 
шлунка або дванадцятипалої кишки, гіперваскуля-
ризацію або збіднення артеріального кровопоста-
чання, наявність виходу контрастної речовини (екс-
травазація) за межі судинного русла.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено локальним етичним комітетом зазначених 
у роботі установ. На участь у дослідженні отримано 
інформовану згоду пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Зазвичай активну кровотечу у верхні відділи 

шлунково-кишкового тракту діагностують за допо-
могою ендоскопії. Ангіографію проводять за сумнів-
ного результату фіброгастродуоденоскопії, а також 
у тому разі, коли планується інтервенційна ангіогра-
фія (виконання РЕКГ). Ангіографічне дослідження, 
виконане на «висоті кровотечі», дає змогу не тільки 
встановити джерело самої кровотечі, але й провести 
РЕКГ (внутрішньоартеріальна гемостатична тера-
пія, емболізація) у цих пацієнтів. Після РЕКГ вико-
нують контрольне ангіографічне дослідження стану 
емболізованої артерії.

Ангіографія спрямована на вирішення двох осно-
вних завдань:

• виявлення локалізації джерела кровотечі;
• встановлення особливостей колатерального 

кровопостачання патологічної зони, що має велике 
значення для обрання відповідного способу РЕКГ.

Під час селективної артеріографії в 14 (82,4%) па-
цієнтів із кровотечею, що триває, ідентифікували 
джерело кровотеч із судин шлунка або дванадцяти-
палої кишки (рис. 1 і 2).

Вибір катетера для катетеризації необхідної арте-
рії залежить від басейна кровопостачання джерела 
кровотечі з виразкою. Так, для виразок шлунка 
в кардіальному відділі та тілі шлунка в більшості ви-
падків катетеризували ліву шлункову артерію, рід-
ше – шлунково-сальникову артерію (гілка гастроду-
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оденальної артерії) та a.  gastrica brevis (гілка 
селезінкової артерії). Для виразок дванадцятипалої 
кишки в більшості випадків катетеризували гастро-
дуоденальну артерію (гілка загальної печінкової ар-
терії).

Особливу увагу під час проведення діагностичної 
артеріографії приділяли артеріальній фазі 
з обов’язковим аналізом усіх артерій від їхнього по-
чатку до найдрібніших розгалужень. У паренхіма-
тозну фазу оцінювали ступінь контрастування стін-
ки шлунка або дванадцятипалої кишки (гомогенне 
або негомогенне). У венозну фазу слідкували за про-
суванням контрастної речовини та звільненням 
стінки кишки від капілярного фарбування, прагну-
чи отримати ангіограми за повного звільнення стін-
ки шлунка та дванадцятипалої кишки від контрасту. 
Це дало змогу поліпшити аналіз результатів ангіо-
графічного дослідження і виявити прямі та непрямі 
(опосередковані) ангіографічні ознаки кровотечі.

Прямими ангіографічними ознаками кровотечі, 
що триває, в артеріальну фазу вважали: а) екстра-
вазацію контрастної речовини, б) псевдоаневризми 
сегментарних гілок черевного стовбура та верхньої 
брижової артерій; в) оклюзію(«кукса») артерії, а в 
паренхіматозну фазу – інтенсивне просочування 
стінок шлунка або дванадцятипалої кишки контр-
астною речовиною (рис. 1, 2 і 3).

До непрямих ангіографічних ознак джерела 
ГШКК відносили: а) звуження (спазмування) осно-
вних або сегментарних гілок черевного стовбура та 
верхньої брижової артерії; б) гіперваскуляризацію 
судинного рисунка; в) артеріо-венозне шунтування 
(рис. 4).

Під час ангіографічного дослідження у 9 (64,3%) 
із 14 пацієнтів із кровотечею, що триває, найчастіше 
спостерігали екстравазацію з крупних або дрібних 
артеріальних судин. У пацієнтів із кровотечею, що 
зупинилася на момент ангіографічного досліджен-
ня, у більшості випадків спостерігали інтенсивне 
накопичення контрастної речовини в ділянці вираз-
ки, псевдоаневризму артерії або гіперваскуляриза-
цію судинного рисунка в ділянці виразки (рис. 5 і 6).

Значно рідше спостерігали збіднення судинного 
рисунку шлунка або дванадцятипалої кишки за ра-
хунок спазмування артеріальних судин як реакція 
організму у відповідь на профузну кровотечу.

Незважаючи на те, що перше ангіографічне до-
слідження при ГШКК виконано ще у 60-х роках 
ХХ століття, воно й досі залишається одним з інфор-
мативних методів діагностування ГШКК, особливо 
в тих випадках, коли дані ендоскопічного дослі-
дження не інформативні. Вивчення ангіографічної 

картини джерела ГДК свідчить, що найінформатив-
нішими є суперселективні артеріограми. Варто за-
значити, що під час проведення ангіографії безпо-
середньо з  черевного стовбура або верхньої 
брижової артерії у хворих з ГДК, яка на момент до-
слідження припинилася, за нашими даними, прак-
тично неможливо виявити джерело кровотечі 
з дрібних артеріальних і венозних судин при вираз-
ковій хворобі шлунка або дванадцятипалої кишки 
[3,5,21,28].

Виконання суперселективної артеріографії з ви-
явленням прямих і непрямих ангіографічних ознак 
кровотечі дало змогу встановити джерело кровоте-
чі з басейну лівої шлункової, гастродуоденальної або 
верхньої брижової артерії з подальшим проведен-
ням відповідного ендоваскулярного гемостазу з ура-
хуванням ангіографічної картини.

Висновки
Ангіографічне дослідження є високоефективним 

методом топічного діагностування джерела ГШКК.
Суперселективні артеріограми є найінформатив-

нішими у встановленні безпосередньо джерела ГДК.
Виявлення прямих ангіографічних ознак крово-

течі, що триває, дає змогу перевести діагностичний 
етап рентгенендоваскулярного втручання в ліку-
вальний із проведенням відповідного РЕКГ.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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