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Реферат
Мета. Оцінити ефективність внутрішньосудинної емболізації при профузній кровотечі з ускладнених виразок дванад-
цятипалої кишки.
Матеріали і методи. У дослідження включено 80 пацієнтів, оперованих з приводу ускладнених профузною крово-
течею пенетруючих у головку підшлункової залози виразок дванадцятипалої кишки. Пацієнтів розподілили на дві гру-
пи: контрольну – 40 пацієнтів, у яких були застосовані стандартні методи зупинки кровотечі, і основну – 40 пацієнтів, 
у яких був застосований розроблений спосіб.
Результати. В основній групі в післяопераційному періоді ускладнення виникли лише у 1 (2,5±0,2%) пацієнта (p<0,001) 
у вигляді дуоденальної нориці. Верифіковано, що кращі результати гемостазу при кровотечі з пенетруючих виразок два-
надцятипалої кишки отримані у пацієнтів основної групи, у яких використовувалась інтраопераційна ендоваскулярна 
зупинка кровотечі в поєднанні з прошиванням виразки, оскільки у 100% пацієнтів цієї групи було досягнуто остаточ-
ного гемостазу.
Висновки. Запропонований спосіб інтраопераційної ендоваскулярної зупинки кровотечі при пенетруючій виразці 
дванадцятипалої кишки забезпечує якісний гемостаз, знижує частоту раннього рецидиву кровотечі, релапаротомії, під-
вищує якість хірургічного лікування.

Ключові слова: виразкова хвороба; пенетрація виразки; ерозивна кровотеча; ендоскопічний гемостаз; прошивання ви-
разки; емболізація судини.

Abstract
Objective. To estimate the efficacy of intravascular embolization in profuse hemorrhage from complicated duodenal ulcers.
Маterials and methods. Into the investigation 80 patients were included, оperated for the profuse hemorrhage complica-
tion of duodenal ulcers, penetrating into pancreatic head. The patients were distributed into two groups: the control – 40 pa-
tients, in whom the standard methods of the hemorrhage arrest were applied, and the main – 40 patients, in whom the meth-
od elaborated was used.
Results. In the main group in postoperative period the complications have had occur in 1 (2.5±0.2%) patients (p<0.001) only 
– the duodenal fistula development. There was verified, that the best results of hemostasis in hemorrhage from penetrating du-
odenal ulcers were obtained in the patients of the main group, in whom іntraoperative endovascular arrest of the hemorrhage 
together with the ulcer suturing was applied, because in 100% of patients of this group the definite hemostasis was achieved.
Conclusion. The proposed method of intraoperative endovascular arrest of hemorrhage from penetrating duodenal ulcer guar-
antees a qualitative hemostasis, lowers the rate of the hemorrhage early recurrence and the need for relaparotomy performance, 
and raises the surgical treatment quality.

Кeywords: the ulcer disease; penetration of ulcer; еrosive hemorrhage; еndoscopic hemostasis; suturing of ulcer; еmbolization of 
vessels.

У більшості хворих масивна кровотеча з виразки два-

надцятипалої кишки (ДПК) виникає як наслідок ерозії 

дуоденально–артеріального комплексу, описаного Berne 

і Rosoff у 1969 р. Пептичні виразки найчастіше спричи-

няють неварикозну кровотечу з верхніх відділів травно-

го каналу. Допомога при масивній кровотечі з виразки 

ДПК, пенетруючої в головку підшлункової залози (ПЗ), 

є одним із складних завдань невідкладної абдомінальної 

хірургії, а локалізація виразки на задній стінці ДПК уне-

можливлює адекватне виконання місцевого гемостазу [1]. 

Окрім того, прошивання виразки в закривавленому по-

лі безуспішне, а іноді посилює кровотечу. Неефективне 

також пальцеве короткочасне притиснення виразки. У 

зв’язку з цим хірургічна тактика повинна бути високо-
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ефективною і безпечною, базуватись на чітких доказо-

вих критеріях [2].

З огляду на складність анатомо–морфологічних змін, 

які виникають у зоні пенетруючої виразки ДПК, запро-

поновано велику кількість способів зупинки кровотечі. 

Відомі такі методи зупинки кровотечі при пенетруючій 

виразці ДПК: термічні (електрокоагуляція монополяр-

на, біполярна, мультиполярна), термокаутеризація (при-

пікання, теплова коагуляція, лазерна фотокоагуляція, ар-

гоноплазмова коагуляція); ін’єкційні (адреналіну гідрох-

лорид, розчин спирту, склерозанти, ціанакрилати, тром-

бін, фібриновий клей); механічні (кліпування, лігування, 

прошивання); комбіновані (послідовне поєднання ін’єк-

ційних і термічних методів). Зазначені способи надмірно 

громіздкі, при ендоскопічних методах візуалізація обме-

жена, відбувається прорізування швів через змінені ткани-

ни виразки. Метод клейового пломбування джерела кро-

вотечі дуже привабливий, проте має цілий ряд недоліків, 

зокрема, формування вираженого інфільтрату, який сут-

тєво ускладнює в подальшому виконання оперативного 

втручання [3, 4].

Стандартна ендоскопічна терапія першої лінії у біль-

шості пацієнтів високоефективна, але приблизно у 10% 

пацієнтів спостерігається повторна кровотеча. В цій си-

туації шанси досягти стійкого гемостазу значно знижу-

ються, а смертність зростає. В рекомендаціях зазначено 

можливість повторного застосування ендоскопічного ге-

мостазу, проте, якщо стандартна ендоскопічна терапія не-

вдала, пацієнтів зазвичай направляють на інші процеду-

ри, зокрема, транскатетерну ангіографічну емболізацію 

(ТАЕ) або хірургічне лікування [5, 6]. За даними мета–ана-

лізів ТАЕ поступається хірургічному методу з точки зору 

повторної кровотечі, але це менш інвазивна процедура з 

меншою частотою побічних явищ та більш низьким рів-

нем загальної смертності [7]. Тому ТАЕ є методом вибору 

після невдалої спроби стандартної ендоскопічної терапії в 

більшості закладів [8, 9]. У кількох ретроспективних дослі-

дженнях і дослідженнях ex vivo вказується на високу ефек-

тивність ТАЕ при тяжкій кровотечі з виразки ДПК і пере-

вагу ТАЕ над стандартним ендоскопічним лікуванням [10, 

11]. Останніми роками також дедалі частіше використо-

вуються надширокі кліпси (OTSC®; Ovesco Endoscopy).

Мета дослідження: оцінити ефективність внутрішньосу-

динної емболізації при профузній кровотечі з ускладне-

них виразок ДПК.

Матеріали і методи дослідження
У дослідження включено 80 пацієнтів, оперованих з 

приводу пенетруючих виразок ДПК, ускладнених про-

фузною кровотечею. Пацієнтів у залежності від застосо-

ваної діагностичної і хірургічної тактики умовно розпо-

ділили на дві групи. Контрольну групу склали 40 пацієн-

тів, яким були виконані стандартні методи зупинки про-

фузної кровотечі. Основну групу склали також 40 пацієн-

тів, у яких було застосовано розроблений спосіб зупин-

ки кровотечі.

Усі 80 пацієнтів із пенетруючими виразками ДПК опе-

ровані впродовж перших двох годин після госпіталізації. 

Короткочасної передопераційної підготовки потребува-

ли всі 80 пацієнтів через нестабільну гемодинаміку, про-

яви гіповолемічного шоку різного ступеня. Цільовими 

показниками підготовки зазначених хворих вважали до-

сягнення рівня центрального венозного тиску 8 – 12 мм 

рт. ст., середнього артеріального тиску більше 65 мм рт. 

ст., насичення венозної крові киснем більше 70%, діурезу 

більше 0,5 мл/(кг  год). 

Усі пацієнти були обстежені за стандартною схемою: 

клінічний огляд, інструментальні (фіброгастродуоде-

носкопія, рентгенологічне дослідження, ультразвукова 

діагностика органів черевної порожнини, електрокарді-

ографія), лабораторні (загальний аналіз крові і сечі, біо-

хімічний аналіз крові – рівні білірубіну, трансаміназ, глю-

кози, загального білка, визначення наявності гепатитів) 

дослідження.

Статистичне опрацювання результатів досліджень 

проводили за допомогою пакета прикладних програм 

STATISTICA 10.0 (StatSoft. Inc., США) [12]. Кількісні показ-

ники подані у вигляді M ± m. При значеннях р менше 0,05 

відмінності між отриманими даними вважали статистич-

но значущими.

Результати
В перші 2 год від моменту виникнення кровотечі було 

доставлено 14 пацієнтів, що становило (17,5 ± 0,4)%, від 

2 до 4 год – 26 пацієнтів, що становило (32,5 ± 0,5)%, від 4 

до 6 год – 40 пацієнтів, що становило (50,0 ± 0,5)%. Метод 

зупинки кровотечі обирали залежно від часу з моменту 

виникнення кровотечі та результатів клініко–інструмен-

тального обстеження.

У контрольній групі пацієнтам були виконані стандарт-

ні методи зупинки кровотечі з виразки ДПК. Показанням 

до вибору того чи іншого методу був час, що минув з мо-

менту виникнення кровотечі. При госпіталізації у стаці-

онар у перші 2 год виконували ендоскопічний метод зу-

пинки кровотечі, показанням до прошивання виразки 

Рис. 1. 
Методи зупинки кровотечі з виразки ДПК у пацієнтів 

досліджуваних груп.
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ДПК був термін від 2 до 4 год. В основній групі усім паці-

єнтам була виконана ТАЕ незалежно від часового проміж-

ку з моменту виникнення кровотечі (рис. 1).

Оперативне втручання в обсязі верхньосерединної ла-

паротомії виконано 66 пацієнтам, ендоскопічну зупинку 

кровотечі – 14 пацієнтам, лапаротомія при рецидивній 

кровотечі після ендоскопічного гемостазу виконана у 8 

пацієнтів, релапаротомія при рецидивній кровотечі піс-

ля прошивання виразки – у 10 пацієнтів. Для вирішення 

технічно складної інтраопераційної ситуації та запобі-

гання рецидиву кровотечі в післяопераційному періоді, 

а також тяжким післяопераційним ускладненням запро-

поновано спосіб зупинки профузної кровотечі з пенетру-

ючих у головку ПЗ виразок ДПК (Пат. України № 122646 

від 10.12.2020) [13].

Спосіб зупинки профузної кровотечі з пенетрую-

чих у головку ПЗ виразок ДПК реалізується таким чи-

ном. Після розтину передньої стінки ДПК краї виразки 

фіксували атравматичними затискачами або розводили 

гачками Фарабефа (рис. 2), вказівним і великим пальця-

ми виконували захват ДПК знизу і зверху над дном ви-

разки і помірно стискали тканини. Краї виразки става-

ли чітко доступними для огляду у зв’язку з припинен-

ням кровотечі. 

У подальшому середньою або великою голкою (без нит-

ки) здійснювали захват задньої стінки ДПК по оральному 

краю виразки одночасно з паренхімою головки ПЗ з по-

мірним підняттям їх угору (рис. 3). 

У такому положенні ДПК і головку ПЗ утримували по-

стійно для подальших дій, направлених на остаточну зу-

Рис. 2. 
Пенетруюча виразка ДПК, ускладнена профузною 

кровотечею.

Рис. 3. 
Тимчасова зупинка кровотечі.

А Б
Рис. 4. 

Емболізація ерозованої судини: 
А – схема, Б – інтраопераційне фото.
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пинку кровотечі. Даний метод тракції доверху, виконаний 

з використанням голки і голкотримача, зупиняє кровотечу 

у зв’язку з натягненням та механічним звуженням судин, 

що відкриває вільний доступ до ревізії виразки та її судин. 

Це забезпечує одночасну тимчасову зупинку кровотечі і 

дає повну можливість для подальших хірургічних дій щодо 

самих судин (Пат. України № 123081 від 10.02.2021) [14].

Але не завжди прошивання в такому положенні шлун-

ково–дванадцятипалокишкової або іншої артерії може бу-

ти достатнім для остаточної зупинки кровотечі як під час 

оперативного втручання, так і в післяопераційному пері-

оді. З цією метою запропонована і здійснена на практиці 

методика заведення кетгутової нитки в проксимальний і 

дистальний відрізки дефекту ерозивного отвору судини 

(рис. 4) розміром від 6 до 8 см. Виконували двосторонню 

ендоваскулярну емболізацію шлунково–дванадцятипа-

локишкової артерії з прошиванням однойменної арте-

рії з обох боків на емболізуючій протекторній кетгуто-

вій нитці при безперервній тракції виразки з тканинами 

головки ПЗ догори на голці та зав’язування лігатур в про-

екції судин з обох сторін, так звана кетгутова емболізація 

артеріальних судин на їх протязі. Розмір кетгутової нит-

ки підбираи індивідуально – від №3 до №6.

У подальшому така емболізація судини й одночасне 

прошивання її на кетгутовій нитці при утриманні вираз-

ки за допомогою голкотримача (рис. 5) дає змогу повні-

стю й остаточно зупинити кровотечу, запобігти її реци-

диву в післяопераційному періоді. Кетгутова нитка в про-

світі судини під час прошивання виразки запобігає про-

різуванню нитки, якою здійснюється прошивання зміне-

них виразковим інфільтратом тканин, цим самим запобі-

гаючи виникненню рецидивної кровотечі. Закриття про-

світу кишки виконується шляхом накладання дворядних 

швів на стінку ДПК на назогастральному зонді. Наводимо 

клінічне спостереження.

Хвора Т., 64 роки, госпіталізована до хірургічного відді-

лення Чорнобаївської багатопрофільної лікарні з діагно-

зом: профузна шлунково–кишкова кровотеча, виразкова 

хвороба ДПК, компенсований пілородуоденальний сте-

ноз, пенетрація виразки. При фіброгастроскопії виявле-

но профузну шлунково–кишкову кровотечу з виразки за-

дньої стінки цибулини ДПК (Forrest Ia). Після передопера-

ційної підготовки пацієнтка була оперована. Під час опе-

рації виявлена профузна шлунково–кишкова кровотеча 

з кальозної виразки діаметром 4,5 см у цибулині ДПК, пе-

нетруючої в головку ПЗ. На дні виразки відмічається еро-

зована судина з просвітом до 3 мм з активною кровоте-

чею, краї виразки щільні з вираженим запальним валом. 

При спробі зупинки кровотечі шляхом ушивання вираз-

ки ДПК виникли труднощі через масивну профузну кро-

вотечу та рубцеві зміни в зоні виразки. У зв’язку з цим за-

стосований запропонований спосіб. Тимчасова зупинка 

кровотечі здійснена шляхом прошивання задньої стінки 

ДПК по верхньому краю виразки та головки ПЗ з одно-

часною тракцією прошитих тканин догори. Після чого 

кетгутом виконана двостороння ендоваскулярна ембо-

лізація шлунково–дванадцятипалокишкової артерії на 

протязі до 7 см у проксимальному та дистальному її від-

ділах, прошивання однойменної артерії з обох боків на 

протекторній кетгутовій нитці при безперервній тракції 

виразки з тканинами головки ПЗ на голці догори, зав’я-

зування лігатур з обох сторін у проекції судин з остаточ-

ною зупинкою кровотечі. Перебіг післяопераційного пе-

ріоду без ускладнень. Через 9 діб після операції хвора ви-

писана із стаціонару в задовільному стані.

Лікування в найближчому післяопераційному періоді 

доповнювалося антисекреторною, антибактеріальною 

та ерадикаційною фармакотерапією. Для профілактики 

тромбоемболії легеневої артерії використовували низь-

комолекулярні гепарини впродовж 7 – 9 днів.

Результати лікування в ранньому післяопераційному 

періоді оцінювали за кількістю ускладнень в порівнюва-

них групах (див. таблицю).

У контрольній групі в післяопераційному періоді піс-

ля ендоскопічного методу зупинки кровотечі, враховую-

чи рецидивну кровотечу та в подальшому лапаротомію, 

А Б В
Рис. 5. 

Прошивання емболізованої судини: А, Б – інтраопераційні фото, В – схема.
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ускладнення виникли у всіх 14 (100%) пацієнтів. Всього 

після лапаротомії з прошиванням виразки та в подальшо-

му релапаротомії ускладнення виникли у 23 пацієнтів, що 

становило (88,5±0,6)%. У контрольній групі ускладнення, 

включаючи рецидив кровотечі, виникли у 37 із 40 оперо-

ваних пацієнтів, що становило (92,5±0,4)%.

В основній групі в післяопераційному періоді із 40 па-

цієнтів, оперованих за розробленою методикою, усклад-

нення у вигляді дуоденальної нориці виникло лише у 1 

(2,5±0,2%) пацієнта (p<0,001).

Обговорення
Кращі результати гемостазу при кровотечі з пене-

труючих виразок ДПК отримані у пацієнтів основної 

групи, у яких використовувалась інтраопераційна ен-

доваскулярна зупинка кровотечі в поєднанні з проши-

ванням виразки. У 100% пацієнтів основної групи було 

досягнуто остаточного гемостазу. Рецидив виразкової 

кровотечі виник у 20 (50,0±0,8%) пацієнтів контрольної 

групи із судин діаметром 4 мм і більше при пенетрую-

чих виразках ДПК. У 8 (57,2±1,4%) пацієнтів контроль-

ної групи з рецидивом кровотечі після ендоскопічно-

го гемостазу виконано лапаротомію, у 5 (12,2±0,5%) – 

релапаротомію. Із 12 (46,2±0,9%) пацієнтів із рециди-

вом кровотечі після лапаротомії і прошивання виразки 

релапаротомію виконано у 10 (25,0±0,7%). В основній 

групі 1 (2,5±0,2%) пацієнту з післяопераційним усклад-

ненням у вигляді дуоденальної нориці було проведено 

консервативне лікування з активним дренуванням че-

ревної порожнини.

Фіксація і піднімання ДПК і головки ПЗ з використан-

ням голки на голкотримачі за способом авторів [14] ефек-

тивно забезпечує тимчасову зупинку кровотечі, переве-

дення неконтрольованої кровотечі в контрольовану, що 

дає можливість оглянути дно виразки, звільнити краї еро-

зованої судини від виразкового детриту та підготуватися 

до основного етапу оперативного втручання.

Запропонований спосіб зупинки профузної кровотечі 

з пенетруючих у головку ПЗ виразок ДПК, на відміну від 

класичних способів, має такі переваги. Зупинка кровоте-

чі виконується як шляхом прошивання судини (місцево), 

так і шляхом її емболізації. Спосіб забезпечує надійність та 

герметичність ушивання ерозованої судини пенетруючої 

виразки ДПК без пошкодження виразкового інфільтрату. 

За допомогою інтраопераційної ендоваскулярної ембо-

лізації досягається ефективний гемостаз при кровотечі із 

судин великого діаметра (від 1 до 5 мм).

Таким чином, запропонований спосіб інтраоперацій-

ної ендоваскулярної зупинки кровотечі при пенетруючій 

виразці ДПК забезпечує остаточний гемостаз, що у свою 

чергу знижує частоту раннього рецидиву кровотечі, ла-

паротомії, релапаротомії, післяопераційних ускладнень, 

смертність та загалом підвищує якість хірургічного ліку-

вання хворих з ускладненою виразковою хворобою ДПК.

Упровадження та використання в клінічній практи-

ці способу інтраопераційної ендоваскулярної зупинки 

профузної кровотечі при пенетруючій виразці ДПК роз-

ширює можливості лікування таких пацієнтів і може бу-

ти рекомендований як метод вибору.

Висновки
1. Після ендоскопічного методу зупинки кровотечі 

ускладнення виникли у всіх 14 (100%) пацієнтів. Після 

лапаротомії з прошиванням виразки та в подальшому ре-

лапаротомії ускладнення виникли у 23 пацієнтів, що ста-

новило (88,5±0,6)%.

2. В основній групі в післяопераційному періоді із 40 

пацієнтів, оперованих за методикою ТАЕ, ускладнення у 

вигляді дуоденальної нориці виникло лише у 1 (2,5±0,2%) 

пацієнта (p<0,001).

3. Верифіковано, що кращі результати гемостазу при 

кровотечі з пенетруючих виразок ДПК отримані у пацієн-

тів основної групи, у яких виконувалась інтраопераційна 

ендоваскулярна зупинка кровотечі в поєднанні з проши-

ванням виразки, оскільки у 100% пацієнтів основної гру-

пи було досягнуто остаточного гемостазу.

4. Встановлено, що фіксація і піднімання ДПК та го-

ловки ПЗ з використанням голки на голкотримачі ефек-

тивно забезпечує тимчасову зупинку кровотечі. Спосіб 

дає змогу надійно і герметично ушити ерозовану судину 

пенетруючої виразки ДПК без пошкодження виразково-

го інфільтрату.
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Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової зацікав-
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слідженні із залученням пацієнтів, відповідали етичним 

стандартам закладу щодо клінічної практики і Гельсінській 

декларації 1964 р. з поправками.
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