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ВСТУП 
Кровотеча з верхніх відділів травної системи

найбільш часто виникає при гастродуоденальній
виразці, ерозіях, гастритах, езофагітах, розривах
Маллорі-Вейса, варикозному розширенні вен,
виразках Баретта, новоутвореннях стравоходу і
шлунка. За останні 15 років особливу увагу ендо-
скопістів, морфологів і хірургів привертають крово-
течі на тлі судинних аномалій внутрішніх органів.
При наповненні судин шлунка ця патологія досить
ефективно розпізнається ендоскопічно, але під час
операції або навіть при морфологічному дослі-
дженні встановити діагноз буває надзвичайно
важко. Ось чому сучасний фахівець повинен бути
ознайомлений з основною судинною патологією,
що викликає профузні, часто смертельні шлункові
кровотечі [5, 6, 14].

ІСТОРИЧНА ДОВІДКА
Виразка, або хвороба Дьєлафуа (інтрамуральні

артеріовенозні мальформації), є причиною гострих
шлунково-кишкових кровотеч у 0,9-5,8% хворих.
Хвороба Дьєлафуа вважається генетично обумов-
леним захворюванням, що проявляється аномалі-
єю розвитку судин підслизового  шару  шлунка  з
наявністю  ерозії  незвично великої артерії без
ознак васкуліту і формуванням гострої виразки з
масивною кровотечею. Детальний опис цієї пато-
логії зробив у 1898 р. G. Dieulafoy (рис. 1), який
виділив її як окрему нозологічну форму — «проста
виразка». Нетипова виразка і кровотеча — це уск-
ладнення вже існуючої судинної аномалії. Тому
"хвороба Дьєлафуа" більш точно відображає харак-
терну первинну ваду розвитку судин шлунка.
Кровотеча буває викликана незвично широкою
підслизовою артеріальною судиною, яка контактує
із слизовою оболонкою. У 80% випадків джерело
кровотечі знаходиться на відстані 6 см від страво-
хідно-шлункового устя, частіше на малій кривизні.
Проте, описані ураження стравоходу, тонкої і тов-
стої кишки, жовчного міхура і навіть анальної ділян-
ки [5, 9].

Література рясніє плутаниною в термінології
судинних аномалій. Терміни "ангіодисплазія",
"судинна ектазія", "артеріовенозна мальформа-
ція", "гемангіома", "ангіома" застосовуються до
різних (або до одного) захворювання. З іншого
боку, багато типових випадків хвороби Дьєлафуа
при первинній ендоскопії взагалі не розпізнаються.
Тому визначити справжню частоту судинних ано-

малій травної сис-
теми встановити
важко. Неспад-
кові судинні ано-
малії шлунка мо-
жуть бути пов'яза-
ні із системними
захворюваннями,
але можуть бути і
первинними [4,
5, 9]. Відомо кіль-
ка схем класифі-
кацій.

У 1976 р. G.D.
Moor et al. розді-
лили первинні су-
динні неварикоз-
ні аномалії трав-
ної системи на 3 типи:
1. Солітарні локалізовані ураження висхідної обо-

дової кишки в літньому віці.
2. Артеріовенозна вроджена патологія переважно

тонкої кишки в осіб до 50 років.
3. Артеріовенозні аномалії (телеангіоектазії), що

викликають кровотечі у хворих із геморагічним
ангіоматозом Рандю-Ослера-Вебера.
У 1979 р. Lewi et al. перший тип вищеозначеної

патології розбили на два підтипи:
• I a — ділянки концентрації тонкостінних судин у

підслизовому шарі травної системи — "підслизо-
ва ендотеліальна ангіодисплазія";

• I b — ділянки концентрації товстостінних судин —
"підслизова фібромускулярна ангіодисплазія".

У подальшому Fowler D.L. et al. (1979) додали до
цих класифікацій четвертий тип судинних пору-
шень, що виникають вторинно при різних хронічних
ураженнях слизової оболонки кишечника, особливо
при ішемічному коліті та хворобі Крона. Як видно з
наведенних даних, на сьогодні так і не знайдено
компромісу в трактуванні судинної патології шлунка.

Ізольоване розширення артеріальних стовбурів
підслизової оболонки шлунка виникає первинно
(рис. 2), однак може бути і наслідком дегенератив-
них змін. Компенсаторне розширення супрово-
джуючих вен відбувається вторинно. Деякі дослід-
ники вважають, що кровотеча при хворобі
Дьєлафуа починається з дефекту розширеної вени.
Некроз і розрив стінки артерії виникає при рециди-
вах кровотечі (рис. 3, 4) [3, 7].
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Рис. 1. Поль Жорж Дьєлафуа
(1839–1911)
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Наразі в Європі і США застосовують різні назви
цього незвичайного захворювання. За останні роки
найбільш часто зустрічаються синоніми: "кірзоїдна
аневризма", "артерія шлунка з персистуючим про-
світом", "аномалія підслизової артерії", "аневризма
шлункової артерії", "артеріосклероз шлунка" тощо
[11, 23].

Чинники, які погіршують перебіг: хронічний
алкоголізм, тривалий прийом саліцилатів або сте-
роїдів тощо. Стреси при хворобі Дьєлафуа зга-
дуються відносно рідко. Виразка Дьєлафуа може
поєднуватися з будь-яким іншим захворюванням
(рак, виразкова хвороба шлунка та дванадцятипа-
лої кишки, захворювання крові тощо). Це може при-
зводити до тяжких діагностичних помилок, неви-
правданих операцій і релапаротомій [8, 12]. У типо-
вих випадках захворювання починається без будь-
яких передвісників ознаками профузної шлунково-
кишкової кровотечі. Диспептичні явища, блювання,

біль у животі виникають відносно рідко. Рентгено-
логічне дослідження шлунка з контрастною речови-
ною, як правило, малоінформативне. Досить
характерна картина може бути отримана при ангіо-
графії. Цей метод може бути використаний і для
емболізації патологічної судини [3, 13, 15].

При ендоскопічному дослідженні ділянку ура-
ження можна легко пропустити. Точний діагноз
може встановити тільки досвідчений фахівець. У
ряді випадків ендоскопічно видно ерозовану арте-
рію, яка виступає в просвіт шлунка у вигляді неве-
ликого сосочка — кратера вулкана з центральною
знебарвленою ділянкою серед нормально розфар-
бованої слизової оболонки. На висоті кровотечі
може бути чітко візуалізуваний фонтанчик артері-
альної крові (рис. 5). 

Гастроскопічну візуалізацію ускладнюють згу-
стки крові. Їх досить складно буває відмити у паці-
єнта у важкому стані. Джерело кровотечі нерідко
приховується між складками слизової оболонки. У
виняткових випадках виправдана провокація реци-

Рис. 2. Фрагмент слизової оболонки шлунка з суди-
ною м'язово-еластичного типу, яка прилягає до неї.
[Збільшення х 40] (http://www.surginet.info/)

Рис. 3. Ділянка стінки шлунка в зоні ерозії. Власна
пластинка і м'язовий шар слизової оболонки набряк-
лі. Зіяючий просвіт артеріального стовбура закритий
змішаним тромбом. [Збільшення х 4]
(http://www.surginet.info/)

Рис. 4. Фрагмент слизової оболонки шлунка з суди-
ною м'язово-еластичного типу. [Збільшення х 40]
(http://www.endoatlas.sk/)

Рис. 5. Ділянка стінки шлунка в зоні ерозії. Власна
пластинка і м'язовий шар слизової оболонки набряк-
лі. Зіяючий просвіт артеріального стовбура закритий
змішаним тромбом. [Збільшення х 4] 
(http://www.endoatlas.sk/)
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диву кровотечі шляхом підвищення артеріального
тиску. У цілому діагностувати хворобу Дьєлафуа
тільки ендоскопічним методом вдається в 98%
випадків профузної шлункової кровотечі. Перспек-
тивним методом поглибленої діагностики вва-
жають ендоскопічну (або інтраопераційну) доппле-
рівську ультрасонографію, яка дозволяє вивчати
архітектоніку судин стінки шлунка, виявляти мно-
жинні аневризми судин і навіть оцінювати ради-
кальність операції [1, 2, 5, 9].

Лікування
Ендоскопічне лікування включає звичайні захо-

ди, що застосовуються для пацієнтів із шлунково-
кишковими кровотечами. Поряд із призначенням
Н

2
-блокуючих препаратів та сандостатину необхід-

ним є локальний вплив на ділянку ураження.
Зазвичай в арсеналі ендоскопіста ряд методів, що
застосовуються в комплексі: зрошення копрофе-
ром, аплікації плівкоутворюючих препаратів,
гемокліпірування, термозонд, діатермокоагуляція
судини і тканин навколо, лазерна фотокоагуляція,
ін'єкції норадреналіну (1:10000), склерозуючих
препаратів [1, 4, 6, 7]. Все ширше застосовують
ендоскопічне кліпірування судини, що кровоточить,
із використанням сучасної ендоскопічної апарату-
ри. Використання сучасних гемокліпаторів дозво-
ляє уникнути ятрогенного збільшення розмірів
виразкового дефекту або перфорації стінки [13,
15]. Ці ускладнення іноді зустрічаються після ін'єк-
цій склерозуючих розчинів і діатермокоагуляції.

Nikolaidis N. et al. (2001) рекомендують викори-
стовувати сучасну гастроскопічну апаратуру для
зупинки кровотечі з варикозних судин — ендоско-
пічні стрічкові лігатури, гемокліпірування. Вважають
цей метод найшвидшим, надійним і дешевим [20,
21, 26]. За відсутності ефекту від повторних спроб
ендоскопічної зупинки кровотечі або при рециди-
вах (у середньому в 5% випадків) пацієнтів слід
оперувати. У деяких випадках обмежуються про-
шиванням ділянки стінки шлунка, яка кровоточить
[15-17]. Але найчастіше проводять клиноподібну
резекцію з використанням апаратних зшивачів.
Тотальна біопсія вищеозначеної ділянки дозволяє
отримати морфологічне підтвердження захворю-
вання і переконує в радикальності хірургічного
втручання [1, 5, 9, 22].

Деякі хірурги у випадках множинного ураження
принципово рекомендують інтраопераційну ендо-
скопію. Вона поєднує переваги гастроскопії і від-
критого доступу, дозволяє більш точно визначити
межі вродженої вади розвитку судин стінки, а іноді
й локалізацію виразки. Інші з успіхом використо-
вують і пропагують комбінацію ендоскопії з лапаро-
скопічною резекцією шлунка [10, 18, 19].

У рідкісних випадках при поширеній хворобі
Дьєлафуа і дифузному ураженні підслизового шару
доводиться вдаватися від проксимальної та дис-
тальної до тотальної резекції шлунка. Навряд чи
можна погодитися з граничною радикальністю де-
яких хірургів, які вважають цей вид втручання мето-
дом вибору (Федоров В.Д. та ін., 1999). Прогноз
залежить від своєчасної діагностики і методу ліку-

вання. В доендоскопічну епоху смертність від хворо-
би Дьєлафуа сягала 80%. За останні роки вона зни-
зилася в середньому до 20%. У провідних центрах
хірургії цей показник не перевищує 3%. Ознайом-
лення лікарів з особливостями цієї патології істотно
збільшує шанси хворого на одужання [1, 5, 7].

При пошуку дефекту слизової оболонки слід
застосовувати повторні гастроскопічні досліджен-
ня із наполегливим лаважем просвіту шлунка і змі-
ною положення пацієнта для зміщення шлункового
вмісту і з застосуванням ендоскопічного ультразву-
кового зонда. Ехографія дозволяє виявити звиви-
сту підслизову судину, яка тісно прилягає до зони
ерозії або виразки. Особливо слід застерегти від
"сліпих резекцій" у разі безуспішності пошуків дже-
рела кровотечі [24, 25].

Надаємо наш випадок із практики. Пацієнт
П., 63 роки. Госпіталізований 02.01.2015 р. зі скар-
гами на різку слабкість, запаморочення, втрату сві-
домості, чорний кал протягом п'яти діб. По медичну
допомогу не звертався. 02.01.2015 р. відзначає
посилення слабкості, запаморочення, двічі за день
втрачав свідомість. Доставлений до приймального
покою лікарні бригадою швидкої медичної допомо-
ги. Стан пацієнта тяжкий. У свідомості, доступний
контакту. Загальної та вогнищевої неврологічної
симптоматики не виявлено. Шкірні покриви блідого
забарвлення. У легенях дихання везикулярне, хри-
пів немає, ЧДР = 16 за хв. Серцеві тони ритмічні,
приглушені, ЧСС = 78 за хв. Артеріальний тиск:
128/78 мм. рт. ст. Живіт м'який, безболісний. При
ректальному огляді — на рукавичці сліди мелени.
Гемоглобін — 83 г/л, еритроцити — 2,8 x 1012л, 
Ht — 26.

Пацієнту в ургентному порядку проведено
обстеження: оглядова рентгенографія грудної кліт-
ки. Патологічних змін виявлено не було.
Езофагогастродуоденоскопія 02.01.2015 р.: після
анестезії ротоглотки ендоскоп вільно введений у
стравохід, стінки якого еластичні, перистальтика
простежується, слизова бліда, гладенька. Кардія
зімкнута. У шлунку прозора рідина. Стінки розправ-
ляються повітрям, перистальтика простежується.
Складки слизової в тілі звивисті, тонкі, м'які.
Слизова бліда. Привратник зімкнутий. У цибулині і
низхідному відділі дванадцятипалої кишки без
деформацій. Слизова цибулини гладка, блідо-
рожева, дефектів не виявлено. Висновок:
Шлункова кровотеча, що зупинилась. Антрум-
гастрит. Рекомендовано повторне ендоскопічне
дослідження в плановому порядку.

Повторно езофагогастродуоденоскопія пацієн-
тові виконана 05.01.2015 р. Стравохід вільно про-
хідний. На правій бічній стінці поверхневий дефект
слизової лінійної форми 6 х 2 мм. У шлунку і ДПК
без негативної динаміки. Висновок: Синдром
Маллорі-Вейса. Антрум-гастрит.

06.01.2015 р. виконано ультразвукове дослі-
дження органів черевної порожнини. Висновок:
ЖКХ. Хронічний калькульозний холецистит. МКХ.
Конкремент правої нирки.

09.01.2015 р. стан хворого різко погіршився,
з'явилася задишка, холодний липкий піт, зниження
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артеріального тиску, неадекватність поведінки.
Ситуація розцінена як рецидив кровотечі, пацієнту
в екстреному порядку проведена езофагогастро-
дуоденоскопія. При дослідженні стравохід вільно
прохідний, кардіальний жом змикає недостатньо. У
шлунку секреторна рідина з домішкою жовчі.
Складки слизової еластичні, слизова бліда, в ант-
ральному відділі вогнищево гіперемована.
Цибулина і петля ДПК без патології. Висновок:
Недостатність кардіального жому. Рефлюксний
гастрит.

16.01.2015 р. пацієнту проведена колоноскопія.
Апарат проведений до купола сліпої кишки. У про-
світі велика кількість рідких калових мас. На огляну-
тих ділянках товстої кишки органічних змін не

виявлено. На внутрішній поверхні анального жому
визначаються помірно запалені внутрішні геморої-
дальні вузли. Висновок: Внутрішній геморой у ста-
дії ремісії.

19.01.2015 р. пацієнт після проведеного курсу
терапії в задовільному стані виписаний під нагляд
лікаря поліклініки. Заключний діагноз при виписці:
Синдром Меллорі-Вейса. Гостра шлунково-кишко-
ва кровотеча ІІ-ІІІ ст.

20.01.2015 р. пацієнт знову ургентно надходить до
хірургічного відділення зі скаргами на загальну слаб-
кість, тяжкість і біль в епігастрії, нудоту, чорний кал. На
момент огляду стан пацієнта середньої тяжкості.

21.01.2015 р. пацієнтові проведена езофагога-
стродуоденоскопія. Стравохід вільно прохідний. У

Рис. 6 (а, б, в, г). На МСКТ-сканах у підслизовому шарі по задній стінці тіла шлунка визначається характер-
ний симптом «вleeding point» (кровоточива точка)
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просвітку шлунка крові і гематину не виявлено.
Складки слизової еластичні, слизова блідо-роже-
вого кольору. В антральному відділі слизова помір-
но гіперемована, атрофічна. Цибулина і петля ДПК
без особливостей. Висновок: Атрофічний антрум-
гастрит.

22.01.2015 р. проведено МСКТ-обстеження на
апараті Toshiba Aqulion-16 у спіральному режимі
зрізами 1 мм, з контрастним підсиленням (Омні-
пак-350 — 100 мл), швидкість введення 4 мл/с в
артеріальну (30 с) і портально-венозну (65 с) фази,
з подальшою мультипланарною (MPR) і 3D-рекон-
струкціями. За 40 хв до обстеження пацієнт напов-
нював шлунок водою по 400 мл кожні 10 хв (загаль-
ний об’єм становив 1200 мл). Безпосередньо
перед обстеженням на столі пацієнт випив 250 мл
води додатково. 

На отриманих МСКТ-сканах, мультипланарних і
3D-реконструкціях (рис. 6–8) по задній стінці тіла
шлунка, ближче до малої кривизни, на відстані 5,5-
6 см від стравохідно-шлункового переходу в під-

слизовому шарі, виявлена аберантна, розширена
до 1,5 мм артерія з характерним «вleeding point»
(кровоточива точка) (рис. 6 а, б, в, г) і ектравазаці-
єю контрастної речовини за межі артерії (рис. 7 а, б).
На 3D-реконструкціях візуалізується дефект слизо-
вої розмірам 4 х 3 мм (рис. 8 а, б). Висновок:
Ознаки хвороби Дьєлафуа з гострою шлунковою
кровотечею.

24.01.2015 р. при ендоскопічному дослідженні
на судину в стінці шлунка накладені дві гемостатич-
ні кліпси. Ознак тривання кровотечі після гемокліпі-
рування не виявлено. Стан хворого покращився. У
задовільному стані 27.01.2015 р. пацієнт виписаний
додому під нагляд хірурга за місцем проживання.

ВИСНОВКИ
Хвороба Дьєлафуа вважається рідкісним захво-

рюванням, тому, коли клініцист зустрічається з
цією проблемою, діагностичні та лікувальні помил-
ки бувають особливо частими. Оскільки у вітчизня-
ній літературі хворобі Дьєлафуа приділено недо-

Рис. 7 (а, б). На МСКТ-сканах і мультипланарних реконструкціях по задній стінці тіла шлунка, ближче до
малої кривизни, на відстані 5,5-6 см від стравохідно-шлункового переходу в підслизовому шарі, виявлена
аберантна, розширена до 1,5 мм артерія з ектравазацією контрастної речовини за межі артерії

Рис. 8 (а, б). На 3D-реконструкціях візуалізується дефект слизової розміром 4 х 3 мм
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статньо уваги, особливо морфологічним дослі-
дженням, методам ендоскопічного та променевого
дослідження (зокрема, МСКТ), наше спостережен-
ня може становити інтерес для лікарів різних спеці-
альностей, в тому числі і променевих діагностів.
Чинниками, що утруднюють діагностику хвороби
Дьєлафуа, є: рідкісність даної патології (від 1,5 до
6% усіх випадків кровотеч із верхніх відділів травної
системи), масивна кровотеча в просвіт шлунка,
малі розміри джерела кровотечі, тяжкий стан паці-
єнта. У 70-80% випадків характерна локалізація —
проксимальні відділи задньої стінки шлунка протя-
гом 6 см від стравохідно-шлункового переходу.
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Summary. The article describes the clinical and diagnostic
features of rare diseases — diseases Dieulafoy, methods of
treatment. Presented their own observation of this disease.


