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Эмболизация артерий в лечении кровотечений  
при неоперабельном раке желудка: все ли вопросы решены?
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Клиническое наблюдение желудочного кровотечения у пациента 64 лет c неоперабельным раком желудка. С учетом 
низкой эффективности консервативного и  бесперспективности эндоскопического лечения использована эмболиза-
ция левой желудочной артерии калиброванными микросферами Embosphere (Biosphere Medical S.A.) через бедренный 
доступ. Достигнуты окклюзия ветвей левой желудочной артерии и  остановка кровотечения. Обсуждаются сложные 
и  нерешенные вопросы применения малоинвазивных методов лечения кровотечений при злокачественных новоо-
бразованиях желудка.
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Arterial embolization in the treatment of bleeding in inoperable gastric cancer: 
Have all the issues been resolved?
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Summary: Clinical observation of the gastric bleeding for 64 years old patient having inoperable gastric cancer. Taking into ac-
count the low efficiency of the conservative and futility of the endoscopic treatment the embolization of the left gastric artery 
with the calibrated microsphere Embosphere (Biosphere Medical S.A.) through femoral approach was used. The occlusion of 
branches of the left gastric artery and the hemostasis was achieved. Tricky and unsolved issues of applying low-invasive bleed-
ing treatment methods in case of malignant gastric tumors are discussed.
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Кровотечения из верхних отделов желудочно-кишеч-
ного тракта в 5 % случаев обусловлены злокачествен-
ными новообразованиями, среди которых опухоли 
желудка занимают ведущее место [1–3]. При этом для 
большей части больных (52–79 %) кровотечение стано-
вится первым симптомом заболевания, и 75 % из них 
в этот момент уже имеют отдаленные метастазы [2, 3]. 
Учитывая, что многие из пациентов оказываются нео-
перабельными, остановка кровотечения представляет 
значительные трудности [4]. Экстренные хирургиче-
ские вмешательства при данной патологии, как пра-
вило, сопровождаются высоким уровнем осложнений, 
летальности и рецидивов, поэтому малоинвазивные 
методы гемостаза при отсутствии эффекта от меди-
каментозного лечения обычно рассматриваются как 

приоритетные [5–7]. Эндоскопические вмешательства 
здесь считаются первым выбором, а их успешность при 
всем многообразии технических приемов составляет 
от 67 до 100 % [1–3, 6, 8] и в значительной степени зави-
сит от анатомической ситуации. При продолжающемся 
кровотечении после неудач эндоскопических проце-
дур лечебными пособиями второй линии становятся 
эндоваскулярные методы. Вместе с тем подобная так-
тика применения малоинвазивных технологий в ряде 
клинических ситуаций остается малообоснованной, 
поскольку такие факторы, как профузность крово-
течения, гемодинамическая нестабильность, размер 
источника более 2 см, массивные тромботические 
наложения, диффузная кровоточивость и отсутствие 
видимого кровоточащего сосуда, а также локализация, 
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неудобная для манипуляций, обычно рассматриваются 
как неблагоприятные в прогностическом плане [4, 8, 
9]. Остаются недостаточно проработанными и мно-
гие технические вопросы эндоваскулярного лечения 
желудочных кровотечений именно злокачественной 
этиологии, а малочисленные публикации на эту тему 
иллюстрируют в основном отдельные клинические 
случаи. Приводим собственное наблюдение, которое 
можно считать демонстрацией эндоваскулярных ме-
тодов гемостаза, вскрывающей ряд их технических 
сложностей.

Пациент 64 лет был госпитализирован по экстренным 
показаниям в хирургическое отделение ВКБ № 1 с жалобами 
на выраженную слабость, многократный жидкий черный стул, 
головокружение. При сборе анамнеза стало известно, что два 
месяца назад при комплексном обследовании был установлен 
диагноз злокачественного новообразования проксимальной 
части желудка IV стадии с метастазами в печень и забрюшинные 
лимфатические узлы (T3N1M1). Прошел четыре курса хими-
отерапии. Пациент страдал гипертонической болезнью II ст. 
(риск 3 ст.), хронической сердечной недостаточностью 1 ст. II 
функционального класса. Имелись кисты в почках.

При поступлении кожные покровы и видимые слизистые 
оболочки бледные, артериальное давление 110/70 мм рт. ст., 
пульс 78 уд./мин. Тоны сердца приглушены. На электрокар-
диограмме – блокада левой ножки пучка Гиса. Живот мягкий, 
безболезненный. Печень плотная, увеличенная: выступала 
на 5–6 см из-под края реберной дуги. При перкуссии – невы-
раженное притупление в отлогих частях живота. В лабора-
торных тестах: гемоглобин – 71 г/л, эритроциты – 2,4×1012/л. 
Биохимические показатели и коагулограмма в пределах нормы. 
При ультразвуковом исследовании выявлены множественные 
очаговые образования в печени диаметром от одного до двух 
сантиметров, диффузные изменения в поджелудочной железе, 
гепатоспленомегалия; в брюшной полости – небольшое количе-
ство жидкости. Эндоскопически в кардиальном отделе желудка, 
в области свода, по большой кривизне и передней стенке визуа-
лизировалось бугристое объемное образование неправильной 
формы, размером до 5–6 см, с наложениями тромботических 
масс. В просвете имелись сгустки крови. В антральном отделе 
найдены два полипа до 1 см в диаметре.

В связи с тяжелой кровопотерей назначены инфузионная 
и гемостатическая терапия, ингибиторы протонной помпы. 
Неоднократно переливались компоненты крови. Несмотря на 
проводимое лечение сохранялись слабость, бледность кожных 
покровов, жидкий черный стул. Уровень гемоглобина имел 
тенденцию к снижению. В этой связи, учитывая особенность 
эндоскопической картины, на 5-е сутки предпринята попытка 
эндоваскулярного гемостаза. Посредством доступа через пра-
вую плечевую артерию выполнена целиакография в прямой 
и боковой проекциях. Обнаружено, что чревный ствол отходит 
от передне-боковой стенки аорты и следует вначале книзу, затем 
поднимается вверх под острым углом с последующим делением 
на основные ветви. Селезеночная артерия была расширена, 
селезенка увеличена. Внутрипеченочный рисунок несколько 
обеднен, аваскулярных участков и зон гиперваскуляризации 
в печени не выявлено. Желудочные артерии не были расширены, 
сосудистый рисунок в их бассейнах без особой деформации. 
Зон гиперваскуляризации, микроаневризм, накопления кон-
трастного вещества, его экстравазации в проекции желудка не 
выявлено (рис. 1).

Учитывая локализацию процесса, предприняты попытки 
суперселективной катетеризации левой желудочной артерии 
из плечевого доступа, которые не увенчались успехом. При 
бедренном доступе с использованием коаксиальной микрокате-
терной техники проведена последовательная суперселективная 
канюляция ветвей левой желудочной артерии и их эмболизация 
калиброванными микросферами Embosphere (Biosphere Medical 
S.A.) размером 500–700 мкм с достижением окклюзии (рис. 2).

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Состояние пациента улучшилось, мелена прекратилась. При 
эндоскопическом исследовании на четвертые сутки после вме-
шательства признаков кровотечения не обнаружено. Уровень 
гемоглобина в динамике увеличился до 103 г/л. Выписан для 
продолжения лечения у онколога.

Кровотечения, обусловленные раком желудка, со-
провождаются в 2,5 раза большей летальностью (9,8–
10 %), чем кровотечения, осложняющие неопухолевые 
заболевания и доброкачественные новообразования [2, 
10]. В течение первого месяца у 33 % пациентов с раком 
желудка после первого эпизода наблюдаются рецидивы 
кровотечения и 89 % из них погибают в течение года [2]. 
Тактика лечения кровотечений при злокачественных 
новообразованиях желудка проработана недостаточно 
и отражена в существующих клинических рекомен-
дациях ведущих медицинских сообществ неполно [4]. 
Эндоваскулярные методы остановки кровотечений 
при данной патологии рассматриваются в настоящее 

Рис. 1. Целиакография в прямой проекции  
(пояснения в тексте).

Рис. 2. Селективная ангиография левой желудочной артерии:
а – до эмболизации, б – после эмболизации (пояснения в тексте).

а б
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время как альтернатива в случае неуспешного исполь-
зования эндоскопических процедур [1, 8, 11] или даже 
хирургического лечения [12]. Некоторые специалисты 
связывают это с бытующим мнением о высоком риске 
ишемического повреждения органа, имеющего только 
артериальный источник кровоснабжения, а также 
с техническими трудностями катетеризации неболь-
ших по диаметру сосудов, питающих опухоль [5]. Во-
прос о применении эндоваскулярной эмболизации 
при обнаружении условий, которые могут свидетель-
ствовать в пользу неэффективности эндоскопического 
гемостаза, окончательно не решен [4, 8, 11]. Это может 
быть связано и с тем, что существующие прогности-
ческие системы оценки эндоскопической находки 
ориентированы в большей степени на кровотечения 
доброкачественной этиологии. Кроме эндоскопиче-
ской картины (размер, локализация) к независимым 
предикторам неудачи эндоскопического гемостаза при 
злокачественных новообразованиях желудка относят 
переливание более пяти доз крови, возраст менее 60 
лет, нестабильность гемодинамики [1, 3, 4, 8]. Приве-
денный же клинический пример демонстрирует, что 
наличие опухоли больших размеров (как источника 
кровотечения), а также локализация процесса, неу-
добная для эндоскопического гемостаза, и массивные 
тромботические наложения c диффузной кровоточи-
востью новообразования, могут быть определяющими 
при выборе эндоваскулярного вмешательства в каче-
стве тактики первой линии.

Сравнительных исследований результатов раздель-
ного применения эндоваскулярного и эндоскопическо-
го методов остановки желудочных кровотечений не 
проводилось, и эмболизации подвергались пациенты 
после неудачного эндоскопического гемостаза – то есть 
происходил отбор более сложных случаев [6]. Кроме 
того, задержка остановки кровотечения из-за смены 
эндоскопической технологии на эндоваскулярную 
ухудшает прогноз эмболизации [8]. В течение 30 дней 
после эндоскопических процедур при данной патоло-
гии рецидивы кровотечения регистрируются в 49 % 
случаев и в основном у гемодинамически нестабиль-
ных пациентов в возрасте менее 60 лет [3]. Неудачный 
эндоскопический гемостаз сопровождается высокой 
летальностью, доходящей до 25,8 % [8].

Технический успех эмболизации, оцениваемый по 
окклюзии питающего сосуда, достигается в 62–100 %, 
а клинический успех в виде прекращения кровоте-
чения – в 52–72,4 % наблюдений [6, 8, 11, 13]. Выжи-
ваемость в течение 30 дней среди пациентов после 
клинически успешной эмболизации составляет 95,2 %, 
в то время как при безуспешном лечении – 75 % [11]. 
Рецидивы кровотечения в течение 30 дней после эмбо-
лизации наблюдаются в 8 % случаев, а средняя выжи-
ваемость колеблется от 38 до 97,5 дня [11, 13]. К ослож-
нениям эндоваскулярного лечения следует отнести 
и нецелевые эмболизации с развитием инфарктов селе-
зенки, толстой кишки и стенки желудка, наблюдаемые 

в 12 % случаев [12], а также сегментарные инфарктов 
печени [9]. Некроз стенки желудка встречается в 1,72 % 
наблюдений [11], что сопоставимо с частотой перфо-
раций при эндоскопических вмешательствах.

Остаются нерешенными некоторые вопросы тех-
ники эндоваскулярных процедур. Так, по данным ли-
тературы, большинство специалистов предпочитает 
бедренный доступ [5, 6]. В то же время значительное 
количество местных осложнений при этом доступе 
[4] и появление современного инструментария дик-
туют использование более безопасных локализаций. 
Вместе с тем попытка плечевого доступа в нашем на-
блюдении не привела к успеху. Поскольку варианты 
ангиоархитектоники ветвей чревного ствола встре-
чаются примерно у 50 % пациентов [6], предстоящее 
вмешательство лучше, на наш взгляд, планировать, 
используя данные компьютерной томографии в анги-
ографическом режиме (если пациент гемодинамиче-
ски стабилен). Это исследование, дающее во многом 
сходные с селективной ангиографией результаты [11], 
позволяет определиться и с выбором эмболизиру-
ющих средств. Выявляемые при этом экстравазаты 
контрастного вещества и псевдоаневризмы, как пря-
мые признаки кровотечения, служат основанием для 
целевой эмболизации питающего сосуда желатиновой 
губкой, микроспиралью, N-бутилцианоакрилатом или 
их сочетаниями с применением методик «сандвич», 
учитывая также наличие backdoor-эффекта при псев-
доаневризмах и используя микрокатетерную технику 
[6]. Вместе с тем определить локализацию источника 
кровотечения при ангиографии удается не более чем 
у 54–72,5 % больных [11]. В остальных случаях выяв-
ляют аномальное накопление контрастного вещества 
в опухоли (что может быть и признаком сопутствую-
щего гастрита), либо отсутствие каких-либо ангиогра-
фических проявлений, как и было в вышеприведенном 
случае. Для ориентировки можно выполнять предва-
рительное эндоскопическое клипирование [6, 8], но 
вопрос выбора надежного эмболизирующего средства 
в подобных ситуациях не решен и активно дискутиру-
ется в настоящее время. Следует учитывать, что отсут-
ствие экстравазации при ангиографии и эмпирическая 
эмболизация относятся к факторам риска рецидива 
кровотечения и повышенной летальности [6].

Сообщения о применении частиц на основе по-
ливинилалкоголя (500–710 мкм) в сочетании со спи-
ралями, а также микросфер для стойкой окклюзии 
мелких артерий опухоли немногочисленны и осно-
ваны на отдельных клинических наблюдениях [5, 9]. 
Так, N. Kennoki et al. [9], основываясь на данных об 
эффективности эмболизации кровотечений других 
локализаций, применили калиброванные микросфе-
ры с EmboSpheres размером 100–300 мкм у больного 
с кровоточащей скиррозной аденокарциномой желудка 
с целью более дистальной окклюзии мелких ветвей 
левой желудочной артерии при наличии ангиографи-
ческих признаков только прокрашивания опухоли. 
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Эти авторы впервые сообщили о распределении эмбо-
лизата в тканях на основании морфологического ис-
следования резецированного желудка и обоснованно 
рекомендовали применение микросфер в подобных си-
туациях. В нашем клиническом случае при отсутствии 
ангиографического подтверждения аневризм, экстра-
вазации контраста и ишемических повреждений при 
наличии гиперваскуляризации также были применены 
микросферы. Вероятно, потребуются дополнитель-
ные исследования особенностей ангиоархитектоники 
опухолей желудка различных типов для более точного 
подбора эмболизирующих средств. Весьма перспектив-
ным в данном направлении представляется сочетание 
эмболизации с внутриартериальной химиотерапией 
[14], а также химиомасляная эмболизация опухолей 
желудка, позволяющая эффективно воздействовать 
как на само новообразование, так и на его лимфоген-
ные метастазы [15].
Конфликт интересов: авторы декларируют отсутст-
вие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
Источник финансирования: авторы заявляют о финан-
сировании проведенного исследования из собственных 
средств.
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