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В трех клинических наблюдениях применялся весь арсенал визуализирую-

щих методов, доступных в ургентной ситуации. После оценки симптомов и 

признаков ЖКК, проводилась ЭГДС, которая позволяет подтвердить диагноз, 

определить вид и локализацию источника кровотечения, выполнить попытку 

эндоскопического гемостаза. Достоверными эндоскопическими критериями ар-

терио-кишечного соустья являются локализация в постбульбарном отделе ДПК, 

небольшой размер дефекта, отсутствие признаков язвенного поражения, струй-

ное поступление крови. Методом выбора топической диагностики АВА служит 

КТ-ангиография, которая является не инвазивной процедурой и не требует 

больших временных затрат. Рентгенэндоваскулярные вмешательства позволяют 

не только локализовать кровоточащую АВА, но также произвести ее эмболиза-

цию. Для этого необходим временный гемостаз, а также наличие квалифициро-

ванного медперсонала и подготовленной рентгеноперационной с возможно-

стью осуществления открытого хирургического вмешательство без дополни-

тельной транспортировки пациента. На фоне продолжающегося кровотечения 

выполнение рентгенэндоваскулярных процедур сопряжено с высоким риском 

неблагоприятного исхода. Эмболизация аневризмы перипанкреатических арте-

рий может быть неэффективной вследствие развитой сети межсосудистых ана-

стомозов. Открытая операция позволяет достичь стабильного гемостаза, устра-

нить АВА, ликвидировать дефект стенки и выполнить пластику полого органа. 

Выводы. Предложенная последовательность лечебно-диагностических ме-

роприятий позволяет не только локализовать источник кровотечения, но и 

направлен на достижение временного гемостаза. В подавляющем большинстве 

случаев кровотечение из АВА носит профузный характер и требует выполнения 

экстренного хирургического вмешательства, целью которого является достиже-

ние стабильного гемостаза и устранение причины осложнения.  
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Введение. В структуре причин желудочно-кишечных кровотечений 

удельный вес тонко-кишечных кровотечений составляет от 2% до 10%. 

Существующие методы диагностики тонко-кишечных кровотечений: Вви-

ду низкой частоты встречаемости, дефицита времени в ургентной ситуа-

ции, особенностей локализации, отсутствия возможности эндоскопиче-

ской визуализации источника кровотечения и выполнения гемостаза, так-

тика диагностики и лечения тонко-кишечных кровотечений требует даль-

нейшего совершенствования. 

Методы исследования. В период с января 2010 по февраль 2020 гг. в 
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Городском Центре гастродуоденальных кровотечений г. Минска по поводу 

тонко-кишечных кровотечений оперировано 29 пациентов. Мужчин – 14, 

женщин – 15. Возраст 59,8 лет (от 29 до 85 лет). Эпизод гастроинтести-

нального кровотечения был в анамнезе у 18 пациентов. Все 23 пациентов 

госпитализированы с клиникой гастроинтестинального кровотечения. Тя-

жесть кровопотери при поступлении: 12 – тяжелой степени (из них у 5 – 

геморрагический шок), 7  –  средней степени тяжести, 8  – легкой степени 

тяжести. 

Адаптированный диагностический алгоритм 

Общеклинические лабораторные исследования (вкл. общий анализ 

крови, биохимический анализ крови, коагулограмму, определение группы 

крови. ФЭГДС с детальным осмотром постбульбарной зоны, области Фа-

терова сосочка, кардиального отдела желудка и субкардии. УЗИ органов 

брюшной полости с дуплексным сканированием. Спиральная КТ с болюс-

ным контрастным усилением. Диагностическая лапароскопия 

Адаптированный лечебный алгоритм. Интенсивная (предоперацион-

ная) терапия проводится в условиях ОИТАР или блока интенсивной тера-

пии: коррекция гематологических и гемодинамических показателей: вос-

полнение ОЦК, количества эритроцитов, факторов свертывания крови, ге-

мостатическая терапия, антисекреторная терапия, антибактериальная те-

рапия (по показаниям), лечение сопутствующей патологии, радикальное 

хирургическое вмешательство. 

Результаты и обсуждение. После проведения обследования выявлены 

следующие источники кровотечения: гастроинтестиальные стромальные 

опухоли (ГИСО) (15), доброкачественные опухоли тонкой кишки (4), рак 

дуодено-еюнального перехода (2); мезотромбоз (2); дивертикулярная бо-

лезнь тонкой кишки (1), туберкулез (1), эндометриоз (1), язва подвздошной 

кишки (1), болезнь Крона (1), гемангиома тощей кишки (1). 

Выполненные хирургические вмешательства по срокам разделялись 

на: экстренные (12), отсроченные (8), срочные (9). Виды проведенных 

операций: открытая резекция тонкой кишки (14), открытая резекция тон-

кой кишки с лимфаденэктомией (7), лапароскопическая резекция тонкой 

кишки (4), резекция тонкой кишки с адгезиолизисом (2), правосторонняя 

гемиколэктомия (1); энтероскопия с гемостазом (1).  

Ближайшие (30 дней после операции) результаты лечения. Послеопе-

рационной летальность: после операции умерло 2 пациента. Пациентка 85 

лет, оперированная по поводу мезотромбоза умерла на 14 сутки от нарас-

тания полиорганной недостоточности, на фоне множественных осложне-

ний ИБС. Пациент 68 лет умер от прогрессирования онкологического про-

цесса через 18 суток после операции. Повторная операция выполнялась  у 
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1 пациента с туберкулезом тонкой кишки  по поводу перфорации язвы 

тонкой кишки на 26 сутки. Послеоперационных осложнений не зафикси-

ровано.  

Отдаленные (24 месяца после операции) результаты лечения. Пациен-

ты с подтвержденной ГИСО находятся под диспансерным наблюдением 

врача-онколога. Пациенты с доброкачественными опухолями консультиро-

ваны врачом-онкологом, в диспансерном наблюдении не нуждаются. Ре-

цидив ГИСО был отмечен 1 пациентки через 19 месяцев после операции 

(химиотерапия препаратом Иматиниб). Умерла 1 пациентка в возрасте 80 

лет  через 8 месяцев после операции вследствие прогрессирования ише-

мической болезни сердца и хронической сердечной недостаточности  

Выводы. Тонко-кишечные кровотечения остаются актуальной пробле-

мой неотложной хирургии, поскольку являются жизнеугрожающей ур-

гентной патологией, а малоинвазивные методы гемостаза не эффективны 

ввиду локализации. Спиральная компьютерная томография с болюсным 

усилением является методом выбора для диагностики тонко-кишечных 

кровотечений в экстренных ситуациях. Основным радикальным методом 

лечения в большинстве случаев является хирургическая операция, вид и 

объём которой зависит от источника кровотечения. 
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Введение. Болезнь Крона (БК), как и язвенный колит, относятся к воспа-

лительным заболеваниям кишечника. Научные исследования показали, что до 

80% пациентов с БК имеют воспалительную форму (В1) заболевания по Мон-

реальской классификации, а от 5 до 28% - стриктурирующую форму(В2).  Пе-

нетрирующая форма (В3) также в 50% случаях сочетается с наличием стрикту-

ры (В2-3). В итоге, более 50% пациентов с БК в течение первых 10 лет после 

постановки диагноза имеют осложненное течение заболевания. Выявлены два 

типа стриктур при болезни Крона: de novo и анастомотические. Самыми рас-

пространенными местами стриктур de novo являются терминальный отдел под-

вздошной кишки и слепая кишка. Послеоперационный рецидив БК в области 

анастомоза обычно возникает после илеоцекальной резекции кишечника. При-

близительно у четверти оперированных пациентов с болезнью Крона повторное 

оперативное вмешательство происходит в течение 5 лет после первой операции. 
Цель. Изучить особенности хирургического лечения пациентов со стрик-

турами кишечника при болезни Крона путем анализа оперативных вмеша-

тельств при данной патологии. 


