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При механической желтухе злокачественного происхож-
дения из-за изменений свертывающей системы крови часто воз-
никают язвенные поражения верхних отделов пищеварительного
тракта. Экстренная чрескожная артериальная эмболизация
является эффективной и безопасной процедурой при лечении
острого массивного дуоденального кровотечения; чаще всего
она проводится через стандартный трансфеморальный доступ,
что может привести к осложнениям в этой зоне.

Представлен клинический случай двукратного использова-
ния одностороннего лучевого доступа для экстренной эмболи-
зации жизнеугрожающего дуоденального кровотечения при
осложнениях механической желтухи злокачественного проис-
хождения.
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типерстной кишки; кровотечение; экстренная чрескожная
артериальная эмболизация; лучевой доступ.
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Ulcerative lesions of the upper digestive tract often occur in
malignant obstructive jaundice due to multiple changes in the
coagulation system. Emergency percutaneous arterial emboliza-
tion is an effective and safe procedure to treat acute massive duo-
denal bleeding; it is most commonly performed via the standard
transfemoral access, which can lead to complications in this area. 

The paper describes a clinical case of the double use of a uni-
lateral radial access for emergency embolization of life-threaten-
ing duodenal bleeding in complications of malignant obstructive
jaundice.
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Введение
При механической желтухе

у пациентов часто отмечаются
язвенные повреждения двенад-
цатиперстной кишки [1]. Причин
этому много. Геморрагические
осложнения у больных механи-
ческой желтухой возникают в ре-
зультате гипофункции симпати-
ческих нервов из-за снижения
уровня норадреналина и простаг-
ландина Е2 в слизистой желудка,
что служит одним из главных
факторов возникновения язв [2].
Несмотря на широкое использо-
вание эндоскопической и соот-
ветствующей поддерживающей
медикаментозной терапии, почти
13% пациентов имеют рецидив
кровотечения, что, в свою оче-
редь, связано с увеличением ле-
тальности [3].

Экстренная чрескожная арте-
риальная эмболизация является
эффективной и безопасной про-
цедурой при лечении острого
массивного дуоденального крово-
течения [4]. Операция, выполня-
емая по экстренным показаниям
при продолжающемся гастродуо-
денальном кровотечении, долж-
на быть направлена прежде всего
на спасение жизни больного
и поэтому быть минимальной по
объему, но при этом обеспечи-
вать надежный гемостаз и сохра-
нение пассажа пищи по желудоч-
но-кишечному тракту [5].

В последние годы для эмболи-
зации артерий органов брюшной
полости все активнее использует-
ся более безопасный трансрадиаль-
ный доступ [6]. В доступной лите-
ратуре мы не нашли описания
экстренной артериальной эмболи-
зации гастродуоденальной и пан-
креатодуоденальной артерий при
рецидивирующем кровотечении
из двенадцатиперстной кишки
при механической желтухе зло-
качественной этиологии. Приво-
дим описание собственного кли-
нического наблюдения.

Клиническое наблюдение

Пациент К. , 53 лет, посту-
пил 16.08.2012 г. в УКБ № 1
Первого МГМУ им. И.М. Сече-

нова с жалобами на тяжесть и но-
ющие боли в эпигастральной об-
ласти, желтушность кожных по-
кровов, кожный зуд, потемнение
мочи, светлый стул, снижение
массы тела.

Диагноз: аденокарцинома желч-
ного пузыря T4N1M1, IV стадия,
метастатическое поражение пе-
чени с прорастанием в печеноч-
но-дуоденальную связку и луко-
вицу двенадцатиперстной кишки.
Канцероматоз брюшины. Меха-
ническая желтуха.

Считает себя больным с июля
2012 г., когда впервые отметил
появление болей в эпигастраль-
ной области, потемнение мочи
и светлый кал. Через 10 дней по-
сле этого появилась желтуш-
ность склер и кожных покровов.
Больной находился на лечении
в хирургическом отделении по
месту жительства, где при обсле-
довании выявлено образование
желчного пузыря с распростра-
нением на печень. Выполнена ла-
паротомия c ревизией органов
брюшной полости; операция за-
кончилась биопсией печени (при
гистологическом исследовании –
метастазы аденокарциномы). За-
тем пациент находился на обсле-
довании в областном онкодис-
пансере для решения вопроса
о химиотерапии, однако явления
механической желтухи продол-
жали нарастать. Пациент направ-
лен для выполнения желчеотве-
дения в отделение рентгенохи-
рургических методов лечения.

Общее состояние при поступ-
лении тяжелое. Пациент потерял
сознание в приемном покое кли-
ники. Кожные покровы влажные,
желтушные, патологических вы-
сыпаний нет. АД 110/65 мм рт. ст.
Живот округлой формы, не вздут,
участвует в акте дыхания всеми
отделами равномерно. Определя-
ются послеоперационные рубцы
в правом подреберье (диагности-
ческая лапаротомия) и правой
боковой области (литоэкстрак-
ция из правой почки в 1986 г.)
без признаков воспаления. При
пальпации живот мягкий, уме-
ренно болезненный в эпигаст-

ральной области. Симптомы раз-
дражения брюшины отрицатель-
ные. Край печени на 3,0 см ниже
края реберной дуги. При перкус-
сии по Курлову размеры печени
10×10×9 см. Селезенка перку-
торно не увеличена. Отмечается
незначительное притупление пер-
куторного звука в боковых отде-
лах живота. Стул регулярный,
без патологических примесей.

Лабораторные методы иссле-
дования. Общий анализ крови:
гемоглобин 100,0 г/л, эритроциты
3,15×1012/л, лейкоциты 9,4×109/л.
Биохимический анализ крови:
ГГТ 270 Ед/л, мочевина 95 мг/дл,
щелочная фосфатаза 819 Ед/л,
АСТ 69 Ед/л, АЛТ 107 Ед/л,
глюкоза 8,6 ммоль/л, общий
билирубин 90 мкмоль/л.

В отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии больному на-
чаты комплексная многокомпо-
нентная дезинтоксикационная
терапия, коррекция водно-элект-
ролитных нарушений. Прово-
дился постоянный мониторинг
артериального давления и сер-
дечной деятельности.

Вечером 16.08.2012 г. отмече-
но снижение уровня гемоглобина
до 73 г/л. При ректальном иссле-
довании на перчатке следы кала
черного цвета. Установлен назо-
гастральный зонд, при аспира-
ции получено застойное желу-
дочное содержимое. Выполнена
экстренная эндоскопическая гас-
тродуоденоскопия, согласно ко-
торой источником кровотечения
является (на период исследова-
ния неструйное подтекание) пе-
редневерхний контур луковицы
двенадцатиперстной кишки к ее
выходному отделу (язвенный де-
фект? участок инфильтрации?).
Выполнить эндоскопическую ос-
тановку кровотечения не пред-
ставляется возможным, так как
все поля зрения закрываются ге-
моррагическим содержимым.

Учитывая клиническую кар-
тину желудочно-кишечного кро-
вотечения, тяжесть состояния
больного, обусловленную основ-
ным заболеванием, решено пред-
принять попытку остановить
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кровотечение при помощи экс-
тренной чрескожной артериаль-
ной эмболизации кровоточащих
сосудов.

16.08.2012 г. (22.00–23.30)
проведена операция: экстренная
трансрадиальная артериография
общей печеночной артерии, эм-
болизация гастродуоденальной
артерии, артериография верхней
брыжеечной артерии.

Пунктирована правая лучевая
артерия, введен радиальный ин-
тродьюсер 6 F, катетер JL4 ус-
тановлен в чревный ствол. Вы-
полнена артериография. На
проводнике катетер установлен
в гастродуоденальной артерии.
Выполнена артериография – вы-
явлен выход контраста в просвет
кишки (рис. 1, а). Проведена эм-
болизация путем введения взве-
си спонгостана (0,3 см3). При
контрольной артериографии при-
знаков продолжающегося крово-

течения из общей печеночной ар-
терии не выявлено (рис. 1, б). За-
тем катетер по проводнику 0.035”
длиной 260 см заменен на кате-
тер Non–tapered angled 5 F дли-
ной 110 см. Катетеризированы
верхняя брыжеечная артерия
и нижняя панкреатодуоденаль-
ная артерия, при артериографии
признаков продолжающегося кро-
вотечения не выявлено (рис. 1, в).
Катетер и интродьюсер удалены.
Наложена давящая повязка на
место пункции. За время опера-
ции аллергических реакций на
введение препаратов не было, ге-
модинамика и ЭКГ стабильные.

В послеоперационном периоде
продолжена гемостатическая те-
рапия. Уровень гемоглобина ста-
билизировался. Гемодинамически
пациент стабилен. 17.08.2012 г.
выполнена контрольная эндоско-
пическая гастродуоденоскопия:
по передневерхнему контуру

луковицы двенадцатиперстной
кишки выявлен язвенный дефект
12×10×10 мм, в центре которо-
го фиксирован сгусток, из-под
него отмечается подтекание алой
крови. Выполнена эндоскопи-
ческая остановка кровотечения
путем обкалывания. После про-
веденных манипуляций данных
за продолжающееся кровотече-
ние нет.

В тот же день проведена КТ
органов брюшной полости с вну-
тривенным контрастированием:
наблюдается картина опухоли
желчного пузыря с инвазией
в паренхиму печени, распростра-
нением в область двенадцатипер-
стной кишки. Метастатическое
поражение печени. Асцит. Кан-
цероматоз брюшины (рис. 2).

Пациенту продолжено лечение
в условиях реанимации, проведе-
ны переливание эритроцитарной
массы, плазмы, гемостатическая

Рис. 1. Трансрадиальная эмболизация кровотечения из двенадцатиперстной кишки: а – суперселективная артериогра-
фия гастродуоденальной артерии выявила кровотечение из кишки – экстравазация контрастного вещества (стрелка);
б – контрольная артериография общей печеночной артерии – определяется культя гастродуоденальной артерии
(стрелка), признаков кровотечения нет; в – контрольная артериография нижней панкреатодуоденальной артерии
(пунктирная стрелка), отходящей от верхней брыжеечной артерии, – данных за кровотечение в просвет двенадцати-
перстной кишки нет

а б в

Рис. 2. Многосрезовая КТ-ангио-
графия брюшной полости через сут-
ки после экстренной эмболизации
гастродуоденальной артерии при
кровотечении: а – фронтальная про-
екция: опухоль желчного пузыря
с инвазией в печень (*) и двенадца-
типерстную кишку (стрелка); б –
проекция максимальной интенсив-
ности (криволинейная реконструк-
ция) – данных за кровотечение из
гастродуоденальной артерии нет
(стрелка)а б



и дезинтоксикационная терапия.
Вечером 17 августа по желудоч-
ному зонду отмечено поступле-
ние крови. Выполнена экстрен-
ная эндоскопическая гастродуо-
деноскопия: попытка эндоскопи-
ческой остановки кровотечения
безуспешна.

В ночь с 17-го на 18-е августа
2012 г. проведена операция: экс-
тренная трансрадиальная арте-
риография гастродуоденальной
артерии, эмболизация верхней
панкреатодуоденальной артерии.
Артериография верхней брыже-
ечной артерии.

Пунктирована правая лучевая
артерия на 1,0 см выше предше-
ствующей пункции, введен ради-
альный интродьюсер 6 F, катетер
JL6 установлен в чревный ствол.
Затем катетер установлен в об-
щей печеночной артерии, он за-
менен на катетер Non–tapered
angled 5 F длиной 110 см по
скользкому проводнику 0.035”
длиной 260 см и установлен
в гастродуоденальной артерии.
Выполнена артериография: вы-
явлена окклюзия артерии, конт-
растируется передняя панкреато-
дуоденальная артерия. Катетер
суперселективно введен в эту
артерию, при артериографии вы-
явлены признаки продолжающе-
гося кровотечения из двенадца-
типерстной кишки – выход кон-
траста в просвет кишки (рис. 3, а).
Проведена эмболизация артерии
путем введения 40 мг ПВА 500 мкм
(«Cook») и взвеси спонгостана
(0,4 см3). При контрольной ар-
териографии выхода контраст-

ного препарата в просвет кишки
не отмечено (рис. 3, б). Затем на
проводнике катетеризирована
верхняя брыжеечная артерия,
при артериографии признаков
продолжающегося кровотечения
не выявлено. Катетер и интро-
дьюсер удалены. Наложена давя-
щая повязка на место пункции.
За время операции аллергичес-
ких реакций на введение препа-
ратов не было, гемодинамика
и ЭКГ стабильные.

При дальнейшем динамичес-
ком наблюдении данных за про-
должающееся кровотечение не
получено. Гемоглобин повысился
до 119 г/л. Стул коричневого
цвета.

Консилиум в составе профес-
соров и заведующих отделениями
клиники факультетской хирур-
гии им. Н.Н. Бурденко и заведу-
ющего рентгенодиагностическим
отделением ангиографии: учиты-
вая тяжесть состояния больного,
распространенность опухолевого
процесса, состоявшееся крово-
течение из опухоли и риск реци-
дива кровотечения, в настоящее
время от дальнейших манипу-
ляций решено воздержаться до
стабилизации состояния паци-
ента. Рекомендовано проводить
симптоматическую терапию. Боль-
ной выписан 21.08.2012 г. под
наблюдение онколога по месту
жительства.

Обсуждение

При механической желтухе
у пациентов отмечается высокая
частота язвенных кровотечений,

что объясняется множеством из-
менений при данной патологии
[7]. Геморрагические осложнения
у больных механической желту-
хой возникают в связи с пони-
жением протромбинобразова-
тельной функции печени [8].
Эндоскопия является лучшим
методом первичной диагности-
ки и лечения при кровотечениях
из верхних отделов пищевари-
тельного тракта [9], высокой
диагностической эффективнос-
тью обладает МСКТ-ангиогра-
фия [10].

Чрескожная артериальная эм-
болизация питающих артерий
является эффективной и безо-
пасной процедурой при лечении
острого массивного дуоденаль-
ного кровотечения в случае не-
удачного эндоскопического лече-
ния у пациентов с высоким хи-
рургическим риском [9, 11].
Экстренное вмешательство при
продолжающемся гастродуоде-
нальном кровотечении направле-
но на спасение жизни пациента
и при минимальном объеме
должно обеспечивать надежный
гемостаз и сохранение проходи-
мости по пищеварительному
тракту [5].

Заключение

В последние годы для эмбо-
лизации органов брюшной поло-
сти все активнее используется
более безопасный трансрадиаль-
ный доступ [6], который в дан-
ном наблюдении позволил про-
вести эффективную эмболиза-
цию ветвей гастродуоденальной
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Рис. 3. Повторная трансрадиальная
эмболизация рецидива кровотече-
ния из двенадцатиперстной кишки:
а – суперселективная артериогра-
фия верхней панкреатодуоденаль-
ной артерии выявила кровотечение
из кишки – экстравазация контраст-
ного вещества (стрелка); б – кон-
трольная артериография общей пе-
ченочной артерии: определяется
культя панкреатодуоденальной ар-
терии (стрелка), признаков кровоте-
чения нета б



артерии дважды, с интервалом
около 24 ч, без излишней иммо-
билизации пациента.
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