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Анотація: у статті узагальнено питання ураження Дьєлафуа дванадцятипалої кишки, 
як незвичайної і рідкісної причини рецидивуючої шлунково-кишкової кровотечі, яка може бути 
летальною. Це ураження може відбуватися в різних частинах шлунково-кишкового тракту 
(ШКТ), найчастіше в шлунку, особливо на рівні малої кривизни; однак це може відбуватися в інших 
частинах, включаючи товсту кишку, стравохід і дванадцятипалу кишку. Основна мета цього 
дослідження це покращити результати діагностики та лікування ураження Дьєлафуа шляхом 
виявлення нюансів його клінічного перебігу та аналізу застосування різних видів ендоскопічного 
гемостазу у пацієнтів із цим синдромом. У дослідженні використано методи бібліографічного 
та контент-аналізу літератури, порівняльного підходу та синтезу, а також семантичного 
групування відносно особливостей перебігу, діагностики та лікування ураження Дьєлафуа 
дванадцятипалої кишки. Усі документи, знайдені на різноманітних офіційних веб-сайтах були 
проаналізовані, а зібрану інформацію порівняли і згрупували. Актуальність дослідження полягає 
в тому, що шлунково-кишкові кровотечі є однією з головних проблем та причин летальності 
в екстреній хірургії. В етіології шлунково-кишкових кровотеч виділяють ряд добре відомих 
патологій, таких як виразкова хвороба шлунка та дванадцятипалої кишки, синдром Меллорі-
Вейса, новоутворення та варикозно-розширені вени стравоходу та шлунка. Також існують 
ряд інших, рідкісних, але не менш небезпечних захворювань, що характеризуються розвитком 
гострих гастродуоденальних кровотеч. До них відноситься ураження Дьєлафуа – рідкісна 
генетична патологія, що характеризується аномальним розвитком судин підслизового шару без 
ознак запального процесу, при розриві яких виникає рясна кровотеча. Незважаючи на розширення 
діагностичних і терапевтичних можливостей, ризик виникнення кровотечі та їх небезпека при 
ураженні ДЛ для життя все ще достатньо високий. Клінічні прояви включають безболісну 
кровотечу з верхніх відділів шлунково-кишкового тракту, включаючи мелену, гематохезію та 
блювоту, або рідко залізодефіцитну анемію (ЗДА); однак у більшості  пацієнтів хвороба протікає 
безсимптомно. Деякі пацієнти також мають нешлунково-кишкові супутні захворювання, такі 
як гіпертонія, діабет і хронічна хвороба нирок (ХХН). Діагноз встановлюється за допомогою 
езофагогастродуоденоскопії (ЕГД), яка включає наявність мікропульсуючих струменів з дефекту 
слизової оболонки, появу свіжого, щільно прирослого згустку з вузькою точкою прикріплення до 
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дрібного дефекту слизової оболонки та візуалізацію виступаючої судини з кровотечею або без неї. 
Початкова ФГДС може бути недіагностичною через відносно невеликий розмір ураження. Інші 
діагностичні методи включають ендоскопічне ультразвукове дослідження та мезентеріальну 
ангіографію. Лікування дуоденального ДЛ включає термоелектрокоагуляцію, місцеву ін’єкцію 
адреналіну, склеротерапію, накладення бандажів і гемокліпс. Ми представляємо тут випадок 
71-річної жінки, у якої в анамнезі була важка форма ЗДА, що потребувала багаторазових 
переливань крові та внутрішньовенного введення заліза і у якої було виявлено ураження 
Дьєлафуа дванадцятипалої кишки. Результати даного дослідження можуть бути цікавими 
для лікарів первинної ланки, терапевтів, гастроентерологів, лікарів лабораторної діагностики, 
ендоскопістів та хірургів.

Ключові слова: Кровотеча, дванадцятипала кишка, мелена, гематохезія, блювота

Вступ
Ураження Дьєлафуа (персистуюча підсли-

зова судина) є причиною шлунково-кишкової 
кровотечі (ШКТ), яка характеризується неве-
ликою артерією аномально розширеного ка-
лібру, що виступає крізь поверхню слизової 
оболонки шлунково-кишкового тракту. Це 
рідкісна і може бути небезпечна для життя 
патологія. Виразкове ураження у пацієнтів із 
ураженням Дьєлафуа (ДЛ) дванадцятипалої 
кишки розташоване приблизно на 6-10 см від 
гастродуоденального переходу. Найчастіше 
ДЛ локалізується в шлунку, але рідко його 
можна виявити в дванадцятипалій кишці, пе-
реважно на рівні цибулини дванадцятипалої 
кишки (53%), потім третьої частини дванад-
цятипалої кишки (29%) і в місці з’єднання 
першої та другої частини порожньої кишки 
(18%) (Apthorp et al., 2023). ДЛ дванадцяти-
палої кишки спричиняє 15% усіх уражень ДЛ 
і становить 3,5% усіх шлунково-кишкових 
кровотеч. Смертність коливається від 23% до 
79% (Beatrice et al., 2019). Діагностика дуоде-
нального ураження ДЛ може бути складною, 
оскільки у більшості пацієнтів немає симп-
томів або спостерігається масивна кровотеча 
без будь-яких ознак чи симптомів. Рання ен-
доскопічна оцінка може бути корисною для 
встановлення остаточного діагнозу та ліку-
вання (Bounour et al., 2022). У цьому дослі-
дженні ми представляємо випадок пацієнтки з 
дуоденальним ДЛ, яка успішно лікувалася за 
допомогою ендоскопічного втручання.

Презентація випадку
71-річна жінка в анамнезі якої бронхі-

альна астма, цукровий діабет, захворювання 

периферичних судин, гіпертензія, депресія, 
двосторонній остеомієліт стоп, токсикоманія, 
хронічне безсоння, ішемічний коліт, геморой, 
тубулярний аденоматозний поліп та легене-
ва гіпертензія звернулася до відділення не-
відкладної допомоги зі скаргами на задишку, 
нездужання та біль у животі протягом остан-
ніх кількох тижнів. У неї була хірургічна іс-
торія ампутації першого, другого та третього 
пальців лівої стопи та поперечна колектомія з 
відвідною ілеостомою. Заперечувала будь-які 
шкідливі звички або алергію на ліки. У паці-
єнтки в анамнезі була важка анемія, яка по-
требувала багаторазових переливань крові та 
внутрішньовенних інфузій заліза. Її життєво 
важливі показники при надходженні показали 
температуру 36,5 °C, пульс 76 ударів на хви-
лину, артеріальний тиск 115/57 мм рт.ст. і на-
сичення повітря киснем 97%. Фізичне обсте-
ження виявило двобічні хрипи та болючість у 
правому верхньому квадранті живота. Лабо-
раторні дослідження при надходженні були 
значущими для анемії з гемоглобіном 6,7  г/дл 
і гематокритом 19,6% і тромбоцитозом з кіль-
кістю тромбоцитів 417 K/мкл (табл. 1).

Рентгенографія її грудної клітки показала 
легкий застій легеневих судин з двобічними ін-
фільтратами. Хвора розпочала лікування пне-
вмонії антибіотиками ванкоміцином та меро-
пенемом. Згодом, у неї погіршилася гіпоксія, 
що потребувало використання високопоточної 
носової канюлі та переведення у відділення ін-
тенсивної терапії. Лабораторні результати по-
казали погіршення анемії до 5,8 г/дл, тому їй 
зробили переливання крові. КТ (комп’ютерна 
томографія) грудної клітки показала двосто-
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Табл. 1. Лабораторні дані пацієнтки при надходженні 

Лабораторні показники Результати Довідковий діапазон і одиниці
Гемоглобін 6,7 г/дл 12–16 г/дл
Гематокрит 19,6% 42-51%
Кількість лейкоцитів 5,8 К/мкл 4,8–10,8 К/мкл
Тромбоцити 417 К/мкл 150–400 К/мкл
Натрій 137 мекв/л 135–145 мекв/л
Калій 4,6 мекв/л 3,5–5,0 мекв/л
Азот сечовини крові 25 мг/дл 6–20 мг/дл
Креатинін 1 мг/дл 0,5–1,5 мг/дл
Аланін амінотрансфераза 20 одиниць/л 5-40 одиниць/л
Аспартатамінотрансфераза 42 одиниці/л 9-33 од./л
Лужна фосфатаза 104 од./л 43-160 од./л
Залізо 6 мкг/дл 65-175 мкг/дл
Здатність зв'язувати залізо 173 мкг/дл 112-346 мкг/дл
Насичення трансферином 3% 20-50%

ронній плевральний випіт з ателектазом ниж-
ньої частки, а КТ живота показала структуру 
5,1 x 3,3 см у передньому сегменті восьмого 
сегмента печінки, що свідчить про складний 
асцит на тлі абсцесу печінки. Гепатобіліарне 
сканування (HIDA) не показало ознак холе-
циститу. Пацієнтка пройшла езофагогастро-
дуоденоскопію верхнього відділу ШКТ, яка 
показала нормальний стан стравоходу, ерите-
матозну слизову оболонку антрального відді-
лу шлунку та кровоточиве ураження Дьєлафуа 
дванадцятипалої кишки (рис. 1).

Було виконано успішне кліпування за до-
помогою трьох затискачів, і досягнуто гемос-
тазу (рис. 2).

Рис. 1. Ураження Дьєлафуа дванадцятипалої 
кишки

Рис. 2. Успішне кліпування ураження Дьєлафуя 
дванадцятипалої кишки

Далі пацієнтку обстежували на хірургічне 
втручання, і вона не була визнана кандида-
том на операцію з приводу абсцесу печінки. 
Її лікували антибіотиками з приводу абсцесу 
печінки та виписали з подальшим амбулатор-
ним спостереженням. Пацієнтка почувається 
добре; абсцес розсмоктався, і вона отримала 
курс антибіотиків. 

Обговорення
Шлунково-кишкова кровотеча може ви-

никнути з різних джерел, і ураження Дьєлафуя 
дванадцятипалої кишки (ДЛ) є рідкісною, але 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://portal.issn.org/resource/ISSN/2786-6661
https://portal.issn.org/resource/ISSN/2786-667X#


56

Ukrainian scientific medical youth journal, 2024, Issue 2 (146) 
http://mmj.nmuofficial.com

Ukrainian Scientific Medical Youth Journal 
Issue 2 (146), 2024  
Creative Commons «Attribution» 4.0

ISSN 2786-6661
eISSN 2786-667X

значною причиною цього стану. ДЛ характе-
ризується наявністю розширених підслизових 
судин, які пошкоджують слизову, що розташо-
вана вище, це призводить до повторних та іно-
ді небезпечних для життя епізодів кровотеч 
(Gupta et al., 2023). Ці вади розвитку рідкісні, 
спричиняють лише близько 3,5% усіх шлунко-
во-кишкових кровотеч (Kusnik et al., 2023). З 
цих 3,5% лише одна третина цих уражень зна-
ходиться поза шлунком (Bartnicki-Navarrete et 
al., 2023). Розуміння цього розподілу має ви-
рішальне значення, оскільки часто ці позаш-
лункові джерела кровотечі можна пропустити 
під час ендоскопічного обстеження через їх 
відносно невеликий розмір і періодичну кро-
вотечу (Procopio et al., 2021).

Типова судина, що живить шлунково-киш-
ковий тракт, поступово звужується, набли-
жаючись до слизової оболонки. Однак у ви-
падку ураження Дьєлафуа судина зберігає 
постійний діаметр 1-3 мм без звуження, що 
призводить до аномально збільшеної суди-
ни, яка з часом проривається через поверхню 
слизової оболонки, утворюючи дефект, че-
рез який час від часу кровоточить (Hu et al., 
2023). Великі розміри цих судин можуть у 
10 разів перевищувати їхні звичайні розміри, 
що робить їх схильними навіть до незначних 
механічних пошкоджень, що призводять до 
кровотечі (Falt, P., & Kunovsky, L. 2023). По-
силюється пульсація цієї великої судини, 
яка порушує поверхню слизової оболонки, 
що призводить до подальшої хімічної ерозії 
(Qasim et al., 2023).

Інша гіпотеза, пов’язана з патогенезом ДЛ, 
пов’язана з розвитком васкулярної крадіжки 
(васкулярного обкрадання), тобто процесу 
ерозії слизової оболонки (Dokmak et al., 2023). 
Оскільки ішемія в цьому процесі відбуваєть-
ся периферично, навколо збільшеної судини, 
може бути помітна наявність часто помітного 
«ореолу слизової оболонки», утвореного блі-
дою гіпоперфузованою слизовою оболонкою 
(Rasheed, W., & Abu-Hassan, F. 2023). Вікова 
атрофія слизової оболонки шлунка та утво-
рення артеріального тромбу з подальшим не-
крозом тканин є одними з інших гіпотез па-
тогенезу DL (Malik, T. F., & Anjum, F. 2023). 
Хоча єдиної теорії не існує, будь-який із цих 

процесів може призвести до спонтанного роз-
риву оголеної судини, що може призвести до 
масивного, потенційно небезпечного для жит-
тя крововиливу.

Хоча ДЛ можна виявити в усіх вікових 
групах, існують певні закономірності, які 
існують у пацієнтів, більш схильних до роз-
витку цих судинних вад розвитку. За приро-
дою вікової атрофії шлунка люди похилого 
віку знаходяться в групі підвищеного ризи-
ку, причому чоловіки вдвічі частіше схильні 
до захворювання. Крім того, хоча прямого 
причинно- наслідкового зв’язку не встанов-
лено, є дані спостережень, які свідчать про 
те, що пацієнтів із кількома супутніми за-
хворюваннями, такими як серцево-судинні 
захворювання, гіпертонія, хронічна хвороба 
нирок, діабет або зловживання алкоголем, 
приймають НПЗП, аспірин та варфарин, ча-
стіше спостерігається це ураження (Miralles 
et al., 2020).

Діагностика цих уражень може бути склад-
ною. Кровотеча при ДЛ виникає періодично, 
а між епізодами кровотечі навіть пряма візу-
алізація ураженої області може не виявити 
ураження. Під час ендоскопічної візуалізації 
найчастіше ураження ДЛ видно як ізольовані 
кровоносні судини, що виступають зі слизо-
вої оболонки. Ендоскопія є методом вибору 
для таких пацієнтів, особливо під час гострих 
кровотеч (Nakamura et al., 2023). Отже, це ар-
теріальний вада, активний кровотік з кожним 
ударом серця буде легко візуалізуватися на ен-
доскопії, навіть без наявності виразки слизо-
вої оболонки або мас-ефекту. Якщо є підозра 
на ДЛ, але пряма ендоскопія не може підтвер-
дити діагноз, замість нього можна застосува-
ти ендоскопічне ультразвукове дослідження 
(Inayat et al., 2017).

Лікування дуоденального ураження Дьєла-
фуя подібне до ДЛ шлунка. Кілька підхо-
дів є ефективними в лікуванні цієї судинної 
мальформації. Ендоскопічно в ураження мо-
жуть бути введені ін’єкції адреналіну з по-
дальшою коагуляцією зондом або встановлен-
ням кліпси (Mullady et al., 2020). Ендоскопічне 
кліпування також було застосованим підхо-
дом у випадку даної пацієнтки. Хоча лігуван-
ня також можна зробити, це пов’язано з під-
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вищеним ризиком перфорації кишечника та 
майбутньої кровотечі. Після гемостазу ураж-
ження ДЛ дванадцятипалої кишки успішне 
лікування можна підтвердити за допомогою 
доплерівського ультразвуку, який має проде-
монструвати відсутність будь-якого кровотоку 
через артерію після процедури (Mohan et al., 
2021). У разі виникнення іншої кровотечі, не-
зважаючи на описані раніше втручання, мож-
на застосувати ангіографічну емболізацію 
або навіть хірургічну клиноподібну резекцію 
(Alfonso-García et al., 2021).

Завдяки прогресу в ендоскопії рівень ви-
явлення ураження Дьєлафуя підвищився, що 
призвело до різкого зниження рівня смертно-
сті від кровотечі ДЛ з 80% до 8,6%. Однак це 
також свідчить про те, що якщо ДЛ не розпіз-
нати або пропустити, кількість загиблих може 
бути неймовірно більшим. 

Висновки
Підсумовуючи, можна сказати, що  ура-

ження Дьєлафуа дванадцятипалої кишки є 
рідкісним, але потенційно небезпечним для 
життя станом, який призводить до серйозної 
шлунково-кишкової кровотечі. Діагностика 
може бути складною через безсимптомний 
перебіг і періодичну кровотечу. Раннє вияв-
лення уражень за допомогою ендоскопії, ан-
гіографії та капсульної ендоскопії допомагає 
швидко поставити діагноз, провести ефектив-
не лікування та запобігти ускладненням. Лі-
кування спрямоване на досягнення гомеоста-

зу за допомогою термічної електрокоагуляції, 
місцевих ін’єкцій адреналіну, склеротерапії 
та кліпування. При повторних кровотечах не-
обхідна артеріальна емболізація і оперативне 
втручання. Ендоскопічні методики гемостазу 
в поєднанні з фармакологічною підтримкою 
дають змогу в більшості випадків досягти 
остаточного гемостазу, що, у свою чергу, доз-
воляє знизити летальність у 2-4 рази. Раннє 
втручання та обережний підхід можуть знач-
но покращити результат і знизити захворюва-
ність і смертність.
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Duodenal Dieulafoy lesion: a rare and fatal cause of gastrointestinal bleeding
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Abstract: the article summarizes the issue of Dielafoy lesion of the duodenum, as an unusual and 
rare cause of recurrent gastrointestinal bleeding, which can be fatal. This lesion can occur in various 
parts of the gastrointestinal tract (GI), most often in the stomach, especially at the level of the lesser cur-
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vature; however, it can occur in other parts, including the colon, esophagus, and duodenum. The main 
goal of this study is to improve the results of diagnosis and treatment of Dielafoy lesions by identifying 
the nuances of its clinical course and analyzing the use of various types of endoscopic hemostasis in 
patients with this syndrome. The research used the methods of bibliographic and content analysis of the 
literature, comparative approach and synthesis, as well as semantic grouping in relation to the features 
of the course, diagnosis and treatment of the Dielafoy lesion of the duodenum. All documents found on 
various official websites were analyzed and the collected information was compared and grouped. The 
relevance of the study is that gastrointestinal bleeding is one of the main problems and causes of mortali-
ty in emergency surgery. In the etiology of gastrointestinal bleeding, a number of well-known pathologies 
are distinguished, such as peptic ulcer disease of the stomach and duodenum, Mallory-Weiss syndrome, 
neoplasms and varicose veins of the esophagus and stomach. There are also a number of other, rare, but 
no less dangerous diseases characterized by the development of acute gastroduodenal bleeding. They 
include Dielafoy lesion - a rare genetic pathology characterized by the abnormal development of blood 
vessels in the submucosal layer without signs of an inflammatory process, which rupture causes profuse 
bleeding. Despite the expansion of diagnostic and therapeutic possibilities, the risk of bleeding and its 
danger for life in the case of damage to the DL is still quite high. Clinical manifestations include painless 
upper gastrointestinal bleeding, including melena, hematochezia and vomiting or rarely iron deficiency 
anemia (IDA); however, most patients are asymptomatic. Some patients also have non-gastrointestinal 
comorbidities such as hypertension, diabetes, and chronic kidney disease (CKD). The diagnosis is made 
by esophagogastroduodenoscopy (EGD), which includes the presence of micropulsatile jets from the 
mucosal defect, the appearance of a fresh, densely adherent clot with a narrow point of attachment to 
a small mucosal defect, and visualization of a protruding vessel with or without bleeding. Initial FGDS 
may be nondiagnostic due to the relatively small size of the lesion. Other diagnostic methods include 
endoscopic ultrasound and mesenteric angiography. Treatment of duodenal DL includes thermoelectro-
coagulation, local injection of epinephrine, sclerotherapy, bandaging and hemoclips. We present here 
the case of a 71-year-old woman with a history of severe IBD requiring multiple blood transfusions and 
intravenous iron and who was found to have a Duodenal Dealfoy lesion. The results of this study may 
be of interest to primary care physicians, therapists, gastroenterologists, laboratory diagnosticians, en-
doscopists and surgeons.
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