
Введение
Причиной более половины всех гастроин�

тестинальных кровотечений является язвен�
ная болезнь желудка и двенадцатиперстной
кишки (8, 11). Своевременная диагностичес�
кая и лечебная эндоскопия позволяет остано�
вить кровотечение в 98% случаев (5, 14). Не�
смотря на это, смертность при дуоденальных
кровотечениях остается высокой (5–10%), что
связано, как правило, с пожилым возрастом
пациентов, сопутствующей патологией и осо�
бенно кровопотерей, что часто требует мно�
гократной трансфузии элементов крови (3). 

Современный алгоритм лечения дуоде�
нальных кровотечений (ДК) направлен на
агрессивную коррекцию коагуляции и вос�
полнение кровопотери в совокупности с эн�
доскопическим гемостазом (2, 6). Инъекции
гемостатиков, температурные воздействия
на язвенный дефект в ходе эндоскопии яв�
ляются надежными методами гемостаза,
которые, как правило, имеют высокую
эффективность и при рецидивирующих ДК.
Острые, консервативно и эндоскопически
неконтролируемые кровотечения составля�
ют около 5% случаев, которые требуют хи�
рургического или эндоваскулярного вмеша�

тельства (17). При хирургическом вмеша�
тельстве на высоте кровотечения смерт�
ность варьирует в пределах 20–40% (4).
Эндоваскулярная эмболизация при ДК рас�
сматривается как альтернатива хирургичес�
кому вмешательству особенно у пациентов
высокого хирургического риска, и стоит
в первом ряду лечебно�диагностических
мероприятий при эндоскопически некон�
тролируемых кровотечениях (1, 12, 15, 16).
Кроме того, эндоваскулярная окклюзия кро�
воточащего сосуда позволяет стабилизиро�
вать пациента, выиграть время для подго�
товки пациента к плановому хирургическому
вмешательству.

Миниинвазивность, отсутствие общего
наркоза, широкий выбор эмболизирующих
материалов обеспечивают эндоваскуляр�
ный метод лечения ДК рядом неоспоримых
преимуществ по сравнению с традицион�
ным хирургическим подходом.  

Материал и методы
За период с 1974 г. по май 2012 г. эндова�

скулярный гемостаз при гастродуоденаль�
ном кровотечении выполнен 475 пациентам,
из них 282 (59,3%)  пациентам вмешательст�
во выполнено при ДК.

Кандидатами для эндоваскулярного вме�
шательства являлись гемодинамически не�
стабильные пациенты с продолжающимся
массивным кровотечением, требующие пе�
реливания элементов крови, имеющие толе�
рантность к консервативной терапии и эн�
доскопическому гемостазу. 

Контрастирование чревного ствола и верх�
ней брыжеечной артерии  выполнялись в пе�
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риод геморрагии или в ближайший период
после ее прекращения у 62,7% больных
и вне геморрагического эпизода в плановом
порядке у 37,3%.

Во всех наблюдениях использовался
классический бедренный доступ. Выполня�
лась целиакография, в ходе которой уточня�
лись анатомия чревного ствола и его раз�
ветвлений, а также наличие продолжающе�
гося кровотечения. При отсутствии прямых
признаков кровотечения последовательно
выполнялась суперселективная катетериза�
ция селезеночной, левой желудочной и гас�
тродуоденальной (ГДА) артерий с последу�
ющей “слепой” эмболизацией определен�
ной артерии с профилактической целью
согласно эндоскопическим данным.

Ангиографическая диагностика основы�
валась на выявлении прямых и косвенных при�
знаков геморрагии. Первые признаки (экстра�
вазация контрастированной крови, тромбо�
тическая окклюзия сосудов, регионарный
артериальный спазм, аневризмы ветвей чрев�
ного ствола) безусловно и точно устанавлива�
ли кровоточащую ветвь; вторые признаки
(локальная гиперваскуляризация, периарте�
риальная диффузия контрастированной кро�
ви) отражали особенности основного патоло�
гического процесса, с известной степенью до�
стоверности локализовали источник ДК.

Выполнялись три варианта эндоваску�
лярных вмешательств: 

1) временное уменьшение или прекраще�
ние кровотока по желудочно�двенадцатипер�
стным артериальным разветвлениям с помо�
щью вазопрессоров;

2) сочетанная ангиоредукция с помощью
временной периферийной эмболизации ми�
кроагрегатами альбумина сыворотки чело�
века на фоне инфузии вазопрессоров;

3) суперселективная эмболизация раз�
ветвлений чревного ствола. 

Первый и второй методы эндоваскуляр�
ного гемостаза применялись в клинике
в 70�х и 80�х годах. 

В подавляющем большинстве наблюде�
ний проведена рентгеноэндоваскулярная ок�
клюзия разветвлений чревного ствола нерас�
сасывающимися материалами (мелкопорис�
тый полиуретан – поролон, тефлоновый
велюр, спирали Гиантурко). С началом ново�
го тысячелетия в качестве эмболизирующе�
го материала используются частицы PVA
(поливинилалкоголя), металлические спи�
рали различных модификаций. 

Результаты
Экстравазация контрастного вещества

наблюдалась у 71 из 282 (25,1%) пациентов.
В раннюю артериальную фазу контрастиро�
вания выявлялись экстравазаты разнооб�
разной формы и очертаний, которые дости�
гали максимальных размеров и интенсивно�
сти в паренхиматозную фазу.  

На высоте кровотечения у 17 из 282 боль�
ных контрастированная кровь изливалась
непосредственно в просвет двенадцатипер�
стной кишки (ДПК), создавая впечатление
контрастной дуоденографии (рис. 1).

Анализируя закономерность появления
экстравазатов, мы обратили внимание на
одно обстоятельство, которое требовало
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Рис. 1. а – селективная целиакография. Артериальная фаза контрастирования. б – суперселективная катете�
ризация гастродуоденальной артерии. Экстравазация контраста в просвет ДПК; в – контрастная дуоденогра�
фия. г – картина после спиральной эмболизации ГДА.

а б в г
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уточнения. У ряда пациентов не вызывало
сомнений экстравазальное кровоизлияние,
однако в этот момент поступления свежей
крови из желудка через функционирующий
назогастральный зонд не наблюдалось. Объ�
яснением этому явилась тампонада желудка
тромботическими массами, что было выяв�
лено при эндоскопическом исследовании.

Во всех наших наблюдениях экстрава�
зации данный ангиографический признак
появлялся при активном, как правило, мас�
сивном или профузном ДК, когда кровоиз�
лияние совпадает по времени с контрасти�
рованием поврежденного сосуда.  

Тромботическая “ампутация” ГДА уста�
новлена в 25 (8,8%) случаях. Данный при�
знак никогда не сочетался с экстравазацией
контрастированной крови. Культя сосуда
при острой окклюзии имеет широкое осно�
вание и мелкозазубренные контуры (рис. 2).
У большинства пациентов рассматривае�
мый симптом сочетался с периартериаль�
ной диффузией контрастного вещества.

Регионарный артериальный спазм встре�
тился у 44 (15,6%) больных (рис. 3). В абсо�
лютном большинстве наблюдений сосудис�
тый спазм носил окклюзивный характер.
В отличие от тромботической “ампутации”,
контуры культи спазмированной артерии
напоминают конус с гладкими, ровными
очертаниями. Так же как при тромбозе,
периферическая коллатеральная сеть не
выражена. У 12 из 44 пациентов, у которых
верифицирован  окклюзивный спазм, про�

ведена суперселективная катетеризация
бассейна поврежденного сосуда с введени�
ем спазмолитиков. У одного (8,3%) из них
после контрастирования установлена экстра�
вазация (рис. 3). Регионарный спазм – бе�
зусловно, достоверный признак дуоденаль�
ного кровотечения, который прямо указыва�
ет на зону поврежденного сосуда. Он может
сочетаться с экстравазацией контрастного
вещества после суперселективной  катете�
ризации.
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Рис. 2. Тромботическая ампутация ГДА.

Рис. 3. а – регионарныйспазмбассейнаГДА; б – купирование спазма и появление экстравазации после введе�
ния спазмолитиков; в – поздняя фаза контрастирования. Уклонение контраста в просвет ДПК.

а б в
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Аневризмы ветвей чревного ствола – ред�
кая ангиографическая находка. Они также от�
носятся к прямым признакам продолжаю�
щегося кровотечения в случаях, если они
выявлены в острый период геморрагии, –
4 (1,41%) пациента (рис. 4).

Наиболее информативным в ряду косвен�
ных признаков ДК следует считать периарте�
риальную диффузию контрастированной кро�

ви (23,4%), которая во всех наблюдениях ус�
тановлена вне геморрагической волны. В от�
личие от экстравазации, периартериальная
диффузия менее интенсивна и не имеет чет�
кой границы с окружающими тканями (рис. 5). 

Локальная гиперваскуляризация является
наиболее частым ангиографическим призна�
ком. Она отражает степень воспалительного
процесса в патологической зоне, позволяет
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Рис. 4. а – аневризма нижней панкреато�дуоденальной артерии.
б – картина после “выключения” питающего сосуда путем имплан�
тации стент�графта; в – кровотечение  в кисту головки поджелу�
дочной железы; г – картина после эмболизации PVA.

а б в

г

Рис. 5. Локальная гиперваскуляризация и периартериальная диффузия с усиленным пропитыванием слизис�
той ДПК в паренхиматозную фазу. а – ранняя артериальная фаза контрастирования. б – поздняя артериальная
фаза контрастирования. в – паренхиматозная фаза контрастирования.

а б в
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судить о характере нарушений органного
кровотока, в ряде случаев отражая сущест�
во основной патологии (рис. 5).

После анализа ангиограмм расположе�
ние источника кровотечения выяснено
в 224 наблюдениях (79,4%).  

Ангиографические исследования позво�
лили не только определиться с локализаци�
ей поврежденного сосуда, но и уточнить
в ряде случаев характер основного патоло�
гического процесса.

В клинике окклюзионный и прессорно�ок�
клюзионный методы остановки ДК примене�
ны у 98 (34,7%) пациентов. При этом у чет�
верти из них возник рецидив геморрагии. 

Ангиоредукция нерассасывающимися
эмболами проведена 184 (65,2%)  пациен�
там. С целью эндоваскулярной окклюзии ис�
пользовался мелкопористый полиуретан,
хирургический фетр, микросферы (PVA
500–700), спирали различных модификаций
(MReye Embolization Coil фирмы COOK,
MReye Flipper фирмы COOK) гемостатичес�
кая губка, стент�графт. В 14% наблюдений
провести эмболизацию не удалось по раз�
ным причинам (патологическая извитость
аорты и подвздошно�бедренных сегментов,
непреодолимые препятствия для суперсе�
лективной катетеризации).  

Хорошие результаты эндоваскулярного
гемостаза получены при тотальной окклюзии
ГДА у больных с дуоденальными язвами, ос�
ложненными кровотечением. В подавляю�
щем большинстве наблюдений (242 из 282
пациентов (86,8%)) оказалось возможным
отказаться от экстренного оперативного ле�
чения, причем ни у одного больного не было
клинических и эндоскопических признаков
ишемии ДПК или поджелудочной железы.  

При дуоденальном кровотечении, источ�
ником которого служила ГДА, стойкий гемо�
стаз получен у подавляющего большинства
больных (91%), рецидив геморрагии возник
у 9% больных.

Обсуждение
Впервые в мире эндоваскулярную эмбо�

лизаци ГДА выполнили J. Rosch и соавт. (18).
В настоящее время данная процедура явля�
ется “золотым стандартом” в диагностике
и лечении эндоскопически не контролируе�
мых дуоденальных кровотечений у пациен�
тов высокого хирургического риска (9).

В мировой литературе (15) встретился
ряд исследований, посвященных эндовас�

кулярному контролю ДК при язвенной бо�
лезни ДПК (таблица). В 98% (89% – в нашем
наблюдении) случаев эндоскопический ге�
мостаз был неэффективен, технический
успех составил 93% (91% – в нашем наблю�
дении). Использовались различные эмболи�
заты: PVA, металлические спирали, желати�
новая губка, цианокрилат. Часто использо�
валась техника “сэндвич”, заключающаяся
в эмболизации дистальных и проксималь�
ных отделов сосуда (относительно участка
кровотечения) для снижения риска рециди�
ва ДК через коллатерали. Экстравазация
выявлена в 53% наблюдений (25% – в нашем
исследовании). При отсутствии экстраваза�
ции проводилась “слепая” эмболизация ГДА
с профилактической целью. Около 25%
(9% – в нашем случае) пациентов имели ре�
цидив ДК в ближайший послеоперационный
период, что в 18% (13% – у нас) случаев по�
требовало хирургической операции. Ослож�
нения включали гематомы, ложные аневриз�
мы (в месте доступа), диссекцию целевого
сосуда, инфаркт печени или селезенки,
дуоденальный стеноз (наиболее тяжелое
осложнение, связанное с эмболизацией
терминальных мышечных разветвлений
ГДА, приводящее к парезу кишечной муску�
латуры). В нашем исследовании мы не
встретили подобных осложнений, за исклю�
чением ряда случаев гематом в области
пункции бедренной артерии. 

Смертность при ДК среди пациентов, то�
лерантных к консервативной терапии состав�
ляет 17–43% (10, 13). Усугубляют состояние
больного пожилой возраст, травма, сепсис,
предшествующие операции на органах
брюшной полости, массивные гемотранс�
фузии (13, 19). После эмболизации ГДА
смертность среди пациентов высокого
хирургического риска варьирует между
10 и 45% (19). Смертность у пациентов с ус�
пешной эмболизацией и у пациентов после
оперативного вмешательства после безус�
пешной эмболизации составляет 38 и 83%
соответственно (7). 

Особую важность представляет своевре�
менная и качественная коррекция коагуло�
патии. Скомпрометированная коагуляция
в 3 раза повышает вероятность рецидива ДК
после первичной успешной эмболизации
ГДА и в 10 раз – вероятность летального
исхода в результате рецидивирующего ДК
по сравнению с больными, имеющими нор�
мальную коагуляцию. 
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Заключение
Эндоваскулярная окклюзия ветвей чрев�

ного ствола, в частности ГДА, при остром
дуоденальном кровотечении позволяет до�
стичь непосредственного гемостаза, преду�
предить рецидив кровотечения и выиграть
время для стабилизации пациента перед
плановым оперативным лечением, а в ряде
случаев провести консервативную терапию
без хирургического вмешательства.

Эмболизация нерассасывающимися эм�
болами и металлическими спиралями явля�
ется наиболее эффективным методом окон�
чательного гемостаза, когда источником
геморрагии является ГДА.
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