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Аневризма вісцеральних артерій (АВА) – рідкісна па-
тологія, для якої характерне поєднання безсимптомного 
перебігу з небезпечними раптовими ускладненнями: роз-
ривом та внутрішньоочеревинною чи шлунково–кишко-
вою кровотечею. У більшості хворих АВА діагностуєть-
ся випадково як знахідка при обстеженні з приводу ін-
шої патології.

Завдяки широкому застосуванню інструментальних ме-
тодів діагностики, таких як комп’ютерна і магнітно–резо-
нансна томографія, ультразвукове дослідження, КТ–ангі-
ографія, діагностика патології судин стала більш точною 
та демонстративною [1]. АВА класифікують за етіологією 
(вроджені та набуті), локалізацією, формою (мішкоподібні 
та веретеноподібні), морфологічно (справжні та хибні).

З усіх АВА частіше зустрічається аневризма селезінко-
вої артерії (60%), печінкової артерії (20%), верхньої бри-
жової артерії (5 – 7%), черевного стовбура (3 – 4%), шлун-
ково–дванадцятипалокишкової артерії (2 – 4%) [2 – 6].

В огляді літератури, підготовленому E. Moore і співавто-
рами [6], повідомляється, що АВА однаково часто зустрі-

чаються у жінок і чоловіків, а середній вік пацієнтів стано-
вить 58 років. Наводимо клінічне спостереження успіш-
ного лікування пацієнта з аневризмою шлунково–дванад-
цятипалокишкової артерії, пенетрацією у просвіт шлун-
ка та масивною шлунковою кровотечею.

Пацієнт Ч., 1970 р.н., госпіталізований у клініку 
15.11.2020 р. із скаргами на загальну слабкість, запамо-
рочення, блювання «кавовою гущею», чорні випорож-
нення, шум у вухах, блідість шкірних покривів, холодний 
липкий піт, сухість у роті. Вказані скарги з’явились рапто-
во добу тому, після чого пацієнт був госпіталізований до 
центральної районної лікарні та лікувався з діагнозом: по-
ліп малої кривизни шлунка; зупинена шлунково–кишкова 
кровотеча, тип ІІВ за Форестом; гостра постгеморагічна 
анемія вкрай тяжкого ступеня. Загальний аналіз крові: ге-
моглобін 58 г/л; еритроцити 1,8  1012/л; гематокрит 18%. 
Дані езофагогастродуоденоскопії: стравохід вільно про-
хідний, слизова оболонка блідо–рожева. У шлунку по ве-
ликій кривизні поліп 1,5 см з тромбованою верхівкою на 
широкій ніжці. Слизова оболонка анемізована. У шлунку 
велика кількість соляно–кислого гематину.

У зв’язку з високою ймовірністю рецидиву шлунко-
во–кишкової кровотечі та розвитку геморагічного шоку 
хворий госпіталізований до клініки для дообстеження та 
опертивного лікування. Дані езофагогастродуоденоско-
пії: фіксований згорток крові по малій кривизні тіла шлун-
ка ближче до середньої третини, згорток крові у порож-
нині із підозрою на поліпоподібне утворення. Загальний 
аналіз крові: гемоглобін 67 г/л; еритроцити 2,38  1012/л; 
гематокрит 20,1%.

За життєвими показаннями в ургентному порядку  ви-
конано оперативне втручання: субтотальна дистальна ре-
зекція шлунка за Більрот–ІІ в модифікації Гофмейстера – 
Фінстерера.

Інтраопераційно встановлено, що у хворого аневриз-
ма шлунково–дванадцятипалокишкової артерії діаметром 
3 см та протяжністю до 5 см, що пенетрує та пролабує у 
шлунок по малій кривизні із дефектом до 4 см у діаметрі 
(див. рисунок). Ділянка розриву тромбована, спроба мо-
білізації завершилась активною кровотечею із прокси-
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мального кінця незміненої шлунково–дванадцятипало-
кишкової артерії. Джерело кровотечі успішно ліквідовано 
прошиванням проксимального та дистального кінців су-
дини. Аневризматичний мішок та резектований шлунок 
відправлено на патогістологічне дослідження.

Ураховуючи тяжкість стану, об’єм оперативного втру-
чання та показники гемодинаміки інтраопераційно та в 
післяопераційному періоді пацієнту проведено гемотран-
сфузію еритроцитарної маси та свіжозамороженої плаз-
ми. Тяжкість стану хворого була обтяжена супутнім деком-
пенсованим цукровим діабетом 2–го типу (глюкоза кро-
ві 21,5 ммоль/л на момент госпіталізації). Гіперглікемія 
корегована інсуліном короткої дії із подальшим контр-
олем рівня глюкози крові. В післяопераційному періоді 
загальний стан пацієнта був стабільний, без ускладнень. 
Пацієнт у задовільному стані виписаний додому на 8–му 
добу після операції.

Патогістологічне заключення: в матеріалі частина шлун-
ка з перфоративним виразковим дефектом з фібротизо-
ваними краями, лейкоцитарним валом, фібринозно–лей-
коцитарними нашаруваннями. Виразковий дефект пере-
ходить у мішкоподібне порожнисте утворення із шару-
ватими стінками, що представлені всіма шарами стінки 
артерії, характерними для артерій м’язового типу, з фі-
брозної, частково некротизованої тканини, яка нерівно-
мірно просякнута кров’ю зі скупченнями лейкоцитів, фі-
бринозно–лейкоцитарними нашаруваннями зсередини.

Висновок 
Наведене клінічне спостереження демонструє рідкіс-

ну патологію АВА, складність її діагностики та радикаль-
ність оперативного лікування.
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